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INTRODUZIONE 


Lo studio diretto a stabilire la diagnosi di sede nelle affezioni a 
focolaio del cervello, è 1’ oggetto del presente lavoro. Si è voluto ten¬ 
tare di costrurre sulla base dell’ esperienza clinica la sintomatologia dei 
singoli focolai localizzati nelle varie parti del cervello. Nei tempi andati 
un tale argomento poteva trattarsi anche in un breve capitolo dei libri 
di patologia speciale; soltanto nell’ esteso lavoro di Gintrac ( 1 ) trovasi 
raccolto un numero straordinario di fatti, che però in massima parte 
non sono tali da potersi mettere a profitto per lo studio, e neppure 
hanno condotto fautore ad alcuna conclusione diagnostica. Solo di re¬ 
cente, dietro 1 impulso dato dalle relative ricerche sperimentali, anche 
la clinica si è rivolta con vivo interesse allo studio delle malattie ce¬ 
rebrali, prendendo soprattutto di mira la diagnosi di sede. Negli ulti¬ 
mi anni, con tale indirizzo, non solo si sono pubblicate numerose con¬ 
ti ibuzioni casistiche, le quali assai meglio delle antiche corrispondono 
alle esigenze di un’esatta determinazione anatomica nelle necroscopie, 
ma sono venuti alla luce di già anche parecchi lavori monografici, dei 
quali alcuni trattano dell’argomento in complesso ed altri si riferiscono 
solo allo studio delle localizzazioni in parti determinate. Tali sono le 
monografie di Charcot ( 2 ), Lépine( 3 ), Grasset ( 4 ), Pitres ( 5 ), 
Charcot e Pitres ( 6 e 7 ), Ferrier ( 8 ) e Maragliano ( 9 ). 

Per lo studio diagnostico sulla sede dei focolai cerebrali si pos¬ 
sono seguire due vie diverse. Si può cioè prendere a base l’indagine 
fisiologica e con la scorta di questa portare il giudizio sulle osserva¬ 
zioni al letto dell ammalato, — ovvero all’ inverso può prendersi per 
punto di partenza l’osservazione clinica, fondandosi anzi tutto sulle 
sperienze al letto del malato e sui reperti necroscopici. 
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Nel presente trattato si è con intenzione seguita la seconda via. 
Ogni disquisizione fisiologica è stata evitata con rigore; anche nei punti 
nel quali imponevansi formalmente rapporti o corollari fisiologie, su 
argomenti generali, io li ho soppressi. Lo scopo unico che ho avuto, 
è stato di costruire sull’ osservazione^ clinica la dottrina diagnostica delle 

localizzazioni. . • • 

In un ulteriore lavoro speciale io mi riservo di trattare della h- 

siologia del cervello in rapporto alla localizzazione delle funzioni, di 
comparare i risultati delle ricerche sperimentali con i fatti patologici, 
di rischiarare questi ultimi mediante i primi e inversamente di saggiare 
le risultanze fisiologiche mediante gli esperimenti istituiti dalla natura 

sull’ uomo. 

So bene, che seguendo la via che ho scelta in questo lavoro , 
1’ esposizione ne sarà meno attraente, mentre al certo la medesima 
riuscirebbe più briosa e più dilettevole, qualora si amalgamassero in¬ 
sieme la clinica e 1’ esperimento fisiologico. Ciò per altro non può avere 
importanza di fronte all’ interesse vero delle cose, il quale, secondo il 
mio modo di vedere, esige che anzi tutto si raccolgano e si esaminimi 
le osservazioni cliniche tali quali sono e spogliandosi da qualunque idea 
preconcetta. Le osservazioni suddette, quando sono realmente di valore, 
non devono essere in alcun modo invalidate da risultati fisiologici incerti, 
ovvero capaci di diversa interpretazione ; molto menò poi deve darsi 
una falsa apparenza ad osservazioni mal fatte, mediante esperimenti 
fisiologici di certo valore ; ed infine deve evitarsi in modo assoluto che 
opinioni fisiologiche incerte ed esperienze cliniche difettose si prestino 
reciproco appoggio. Io mi azzardo ad esprimere senza riguardi tale 
mio modo di vedere tanto più, perchè posso forse sperare, che mi sia 
risparmiato il rimprovero di non apprezzare quanto si deve 1’ impor¬ 
tanza massima che ha 1’ esperimento sugli animali anche in questo 
campo della scienza, conoscendosi quanto io mi sia sino ad ora occu¬ 
pato della fisiologia sperimentale del cervello. Egli è noto, che come 
così spesso in altri casi, anche in questo, solo la conoscenza scientifica 
dei fatti ne rende possibile la cognizione biologica. Nell’ulteriore lavoro 
che mi sono riservato di compiere si darà di ciò estesa ragione. 

A me sembra cosa non dubbia, che la dottrina diagnostica clinica 
sulla sede delle affezioni cerebrali debba avere per punto di partenza 
1’ osservazione e 1’ esperienza al letto del malato ; poiché queste sole 
possono avere alla fine importanza decisiva nella patologia umana. An¬ 
che lo studio pertanto deve incominciare dalle medesime. 
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Naturalmente 1’ osservazione al letto del malato ( e la corrispon¬ 
dente necroscopia ), costituisce il fondamento di tutti gli studi clinici. 

-Che la medesima poi debba esser fatta senza prevenzioni e con giu¬ 
dizio, s’intende da sè. Dall' analisi diligente dei singoli casi noi deri¬ 
viamo con cautela le conclusioni che ne discendono in modo imme¬ 
diato, compariamo fra loro molti casi isolati, esaminiamo se i corol¬ 

lari concordano in ognuno di essi, e cerchiamo di riferire alla loro 


causa i risultati che realmente o in apparenza diversificano dagli altri. 

Questo è il primo compito che deve imporsi il medico che osserva al 
detto del malato. 

Questa parte dello studio clinico è quella che io ho tentato di 

tracciare nel presente scritto. Quanto meglio mi è stato possibile, mi 

sono studiato di fare un esame critico del materiale clinico esistente, 

affine di procurarmi una base su cui costrurre dei corollari rapportò 

alla dotti ina diagnostica delle localizzazioni. Non occorre poi dire, che 

ho posto esclusivamente a profitto i soli casi illustrati col reperto o- 
natomico. 


Si vedrà, come moltissime lacune si presentino ancora, cercando 
di erigere con la scorta delle osservazioni cliniche una dottrina dia¬ 
gnostica sulla sede delle affezioni a focolaio del cervello. Ciò non o- 
stante però mi è sembrato, che per lasciare aperta la via ad un ulte¬ 
riore e sicuro progresso, sia miglior consiglio lasciare aperte tali lacune, 
anziché colmarle con ipotesi vane. Se coloro che si occuperanno in 
seguito dello stesso argomento perverranno in qualche punto a conclu¬ 
sioni diverse dalle mie, io sono pronto ad assumere la responsabilità 
di una parte dell’ errore ; 1’ altra parte poi sarà forse da ascriversi 
anche all’ imperfezione del materiale sino ad oggi esistente. 

Intorno alle leggi, secondo le quali si deve procedere nella 
scelta delle osservazioni cliniche , già mi sono espresso chiaramente 
in altro mio lavoro («>); Charcot (») quasi con le stesse parole 
ha nel medesimo tempo esposte delle vedute identiche, vedute che 
del resto sono così naturali, che un maestro nell’osservazione, come 
Romberò (' 2 ) avea già dovuto accennarle particolarmente in modo e- 
vidente. Ora non ho alcun motivo per discostarmi dalle dette leggi 
fondamentali e mi permetto perciò di ripetere qui le seguenti propo¬ 
sizioni già formulate nel luogo citato. 

L’ esame della letteratura relativa insegna, che di tutta l’abbon¬ 
dante casuistica delle affezioni a focolaio del cervello raccolta nel 
corso degli anni, disgraziatamente solo una piccola parte resiste alla 
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critica e può valutarsi per trarne delle conclusioni. Anzi tutto, cioè,, 
il numero dei casi comunicati che si prestano per lo studio della 
dottrina diagnostica delle localizzazioni, quand’ anche osservati esatta¬ 
mente al letto del malato, è in genere molto più piccolo di quello 
che non si creda, e ciò per ragioni più estrinseche, di quello che di- 
fatto; poiché gli autori nel pubblicarli, spesse volte mirano soltanto 
ad uno scopo determinato e perciò accennano appena tutti gli altri carat¬ 
teri della forma morbosa. Cosi questi si occupa dei movimenti associati, 
quegli delle contratture ; uno dei rapporti della temperatura, V altro* 
delle deviazioni oculari ; gli altri sintomi vengono menzionati solo di 
passaggio, e cosi il caso diventa spesso più o meno inservibile ad un 
altro apprezzamento , anche quando è corredato da un diligente re¬ 
perto anatomico. 

Gli stessi sintomi poi, che molti autori antichi ritenevano degni 
di considerazione, sono spesso esposti in modo cosi poco particolareg¬ 
giato, che non è possibile mettere a profitto per lo studio i casi re¬ 
lativi. Molto di frequente si pone attenzione soltanto alla paralisi di 
moto più appariscente, mentre non si considerano affatto i fini disor¬ 
ni della sensibilità, la partecipazione delle vie nervose vasomotorie e 
molte altre cose. Con la semplice indicazione, peraltro, dell’ esistenza 
di una paralisi facciale o delle estremità non si arriverà mai a for¬ 
mulare una diagnosi esalta. Saranno piuttosto necessarie osservazioni 
cliniche diligentissime e spinte fin nei più piccoli particolari, per poter 
conoscere le differenze nei caratteri delle singole forme e per ap¬ 
prendere a valutarle giustamente per la diagnosi. In questa analisi 
clinica più minuta, come quella che presentemente si pone in opera, 
io veggo un mezzo essenziale per ottenere un vero progresso nel 
nostro campo. Oltre a ciò in una grandissima parte di tutte le osser¬ 
vazioni antiche non solo la sintomatologia è descritta in modo troppo 
generale, ma lo stesso difetto si osserva anche per quanto riguarda le- 
indicazioni anatomiche, il che ha conseguenze anche più gravi per la 
dottrina diagnostica relativa alla sede morbosa. Non di rado sono tratte 
delle conclusioni che stabiliscono una localizzazione esatta, dallo studio- 
di casi di focolai assai grandi, mentre invece si dovrebbe trar partito 
dallo studio dei focolai più piccoli che sia possibile ; ed allora accade 
che si dica in modo tutto affatto indeterminato — emorragia nef 
lobo anteriore destro, ovvero rammollimento nel talamo ottico destro — 
senza osservare con maggiore esattezza se partecipi all’ affezione il 
nucko lcnticolare o caudato, ovvero la capsula interna. Queste indica- 
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azioni generali sono però insufficienti di fronte alle esigenze della scienza 
odierna. — Peraltro la ragione principalissima ed essenziale, per cui 
si progredisce solo lentamente nella dottrina diagnostica delle localiz¬ 
zazioni, e che credo anche più importante su tale rapporto di quelle 
già accennate , io la trovo in un’ altra circostanza. Molto spesso cioè 
si deducono dei corollari da casi, nei quali le azioni di un focolaio 
durante la vita non si limitano alla grossolana distruzione, all’in¬ 
terruzione delle vie di conducibilità, all’ irritazione locale, ma si e- 
stendono al di là dei confini di esso; dopo morte trovasi però allora 
il solo focolaio anatomico grossolano, e le conclusioni che si collegano 
-con il reperto diventano naturalmente inesatte. Si danno però casi, 
ì quali all esame anatomico si presentano come affezioni circoscritte e 
che tuttavia durante la vita estendono l’azione loro ad una distanza 
più o meno grande; e si danno inoltre affezioni, che nei diversi pe¬ 
riodi della loro esistenza, ora hanno un’ azione più nettamente locale 
ed ora più diffusa. 

Affine di evitare queste sorgenti di errore, dobbiamo anzi tutto 
esaminare e stabilire con esattezza, in quali casi si possa propriamente 

ip irla re di un’ « affezione a focolaio » nello stretto senso della parola, 

ed in quali forme di malattia si possa far dipendere i sintomi osser¬ 
vati soltanto dal processo locale, cioè dalla lesione anatomica grosso¬ 
lana visibile direttamente. Poiché solo questi casi noi potremo porre 

• a profitto per le ulteriori conclusioni. Procedendo su questa via sarà 
però allora possibile, a mio credere, arrivare a poco a poco ad un’ 
esatta dottrina diagnostica delle localizzazioni. 

Secondo Griesinger ( 258 ) devbno enumerarsi fra le affezioni a 
focolaio « la meningite molto circoscritta (che forma allora quasi sem¬ 
pre un focolaio purulento), i focolai encefalitici con le loro conseguenze, 
le apoplessie sanguigne ed i tumori cerebrali. L’ otturamento delle ar¬ 
terie dà pur luogo ad alterazioni piuttosto della forma dei focolai di 
quello che diffuse, principalmente perchè il più delle volte restano ot¬ 
turati i vasi più piccoli; il rammollimento giallo è naturalmente un’ 
affezione a focolaio, però molto di rado lo si può riconoscere come 
tale, poiché il medesimo sembra che si presenti soltanto come pro¬ 
cesso terminale.... » Più oltre Griesinger osserva anche: * Ora nei 
malati ci si presentano ambedue le specie di alterazione (diffusa e a 
focolaio) talora del tutto isolate, ma infinitamente più spesso combi¬ 
niate fra loro ». 

Con queste norme formulate abbastanza genericamente non ci sarà 
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peraltro possibile raggiungere risultati esatti. Certamente che dopo a— 
vere stabilito ed acquistato un determinato punto di vista che serva di 
guida, si potrà tentare con questo una dottrina diagnostica di sede di 
tutte le affezioni a focolaio menzionate. Ma per poter acquistare un 
tale punto di vista conduttore, per uno studio diagnostico preciso sulle 
localizzazioni, devesi a mio credere attenersi all’ analisi dei casi che 
adempiono a condizioni del tutto determinate. 

Per lo studio diagnostico delle localizzazioni devono esser poste 
a profitto in prima linea, con la prospettiva di un utile certo , solo* 
quelle malattie a focolaio, nelle quali 1’ affezione : 

1) rimane stabilmente cronica ; 

2) è affatto circoscritta ed isolata ; 

3) non agisce in alcun modo sulle parti circostanti, sia per com¬ 
pressione, sia producendo disordini circolatori, ovvero mutamenti di- 
natura infiammatoria. 

Spiegare particolarmente i motivi per cui si esigono tali condizioni,., 
non mi pare necessario ; la giustificazione loro è evidente. 

La meningite circoscritta, nello stretto senso della parola, non ap¬ 
partiene affatto al gruppo di malattie che qui ci interessano ; poiché 

f 

nella medesima non si verifica un processo intracerebrale. Peraltro la 
meningite circoscritta basilare (poiché in allora trattasi senza eccezione- 
di questa forma) può incidentalmente esser.e scambiata con affezioni * 
focolaio intracerebrali, ,e perciò la prenderemo in esame parlando dei 
processi basilari. 

L’ encefalite acuta non può parimenti esser valutata, poiché nella*: 
medesima esiste un processo progressivo, il quale a seconda dei rap¬ 
porti anatomici che l’accompagnano, può meglio d’ogni altra malattia* 
esercitare la propria azione anche a distanza. Diversamente vanno le 
cose, quando sono scomparsi tutti i fenomeni infiammatori e l imane 
un focolaio di rammollimento giallo, cronico e stazionario ; in tal caso* 
abbiamo dinanzi a noi una semplice perdita di sostanza del tessuto 
cerebrale ben circoscritta, la quale non può estendere la sua azione- 
ai di là del punto, in cui è avvenuta direttamente la distruzione deb 
tessuto stesso, nò mediante la compressione sulle parti circostanti, nè- 
per iperemia od edema collaterale, nè, infine, per reazione infiamma^ 
toria periferica. Un contegno analogo si osserva nei casi di ascessi 
cerebrali antichi, stazionari ed incapsulati. Che anche questi debbano- 
riguardarsi come vere affezioni a focolaio, si deduce già anche dal fatto,, 
che i medesimi talora — quando hanno una sede determinata — 
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decorrono del tutto senza sintomi, cioè che in essi possono in genere 
mancare tutti i fenomeni che generalmente stanno ad indicare una 
malattia del cervello. Noi dobbiamo pertanto porre a profitto i casi di 
queste due ultime specie per lo studio diagnostico delle localizzazioni. 
Tuttavia il loro valore in questo rapporto è sempre subordinato, poiché 
non è cosa troppo frequente che si presentino in modo da corrispon¬ 
dere alle esigenze stabilite. 

Fra le forme morbose che possono tenersi in considerazione pel 
nostro studio, quelle che sono di gran lunga più importanti, sono le 
emorragie ed i rammollimenti (embolici e trombotici), anche per la 
semplice ragione, che costituiscono quasi la quantità totale di tutti i 
focolai, mentre un piccolo residuo è formato da tutti gli altri processi 
morbosi presi insieme. Pertanto i focolai emorragici e di rammolli¬ 
mento saranno anche posti a profitto quasi esclusivamente per lo stu¬ 
dio della dottrina diagnostica delle localizzazioni. Ed in fatto offrono 
essi anche il miglior oggetto per questo scopo, solò quando però si 
pongano a profitto, osservando certe date precauzioni ; alla trascuran'za 
di queste cautele — come la letteratura c’insegna non di rado —, 
devesi assolutamente, a mio credere, la colpa principale, per cui re¬ 
stano giustificati i rimproveri, che i fisiologi (Schiff 266 ) fanno ai 
patologi. 

Anzi tutto, cioè, vengono non di rado posti a profitto per trarne 
delle conclusioni dei casi, nei quali esistono focolai multipli ed estesi. 
Che i primi talvolta, quando sieno convenientemente scelti, possano 
servire, è cosa che può ammettersi. Quando, p. es., esista un grosso 
focolaio nel corpo striato sinistro, la distruzione del quale noi sappia¬ 
mo per esperienza che porla con sè una paralisi di moto, e nello 
stesso tempo si verifichi un secondo focolaio di rammollimento nel 
girus fornicatus , sopra ai cui rapporti con la motilità nulla ci è noto, 
potremo benissimo porre in rapporto con Y affezione del corpo striato 
I emiplegia destra esistente, senza tema di errare. In ogni modo però 
è al certo assai meglio tener conto più di rado che sia possibile di 
simili casi per le conclusioni ulteriori, ovvero di lasciarli del tutto da 
parte. — Ciò che peraltro è inammissibile , è il servirsi pel nostro 
studio di lesioni estese, il che non si riferisce solo alla grandezza as¬ 
soluta del focolaio, poiché anche i più piccoli possono condurre a con¬ 
clusioni fallaci, quando si trovino in un punto, nel quale stieno in¬ 
sieme unite delle parti che hanno funzioni diverse. Così noi siamo 
pervenuti alle opinioni false dominanti sui talami ottici, perchè si sono 
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trascurate le espansioni dei peduncoli cerebrali che ivi si trovano 
vicino; e ciò dico per tacere dei casi, nei quali si è usufruito per lo 
studio analitico, di lesioni simultanee del talamo ottico e del corpo 
striato. 

Però anche un altro errore si commette quasi più spesso e direi 
quasi ogni giorno ; esso consiste nel servirsi per lo studio nostro di 
focolai emorragici e di rammollimento troppo recenti . Un ammalato 
soffre un insulto apoplettico e noi constatiamo, p. e., oltre alla paralisi 
della metà sinistra del tronco, delle estremità sinistre e del facciale si¬ 
nistro, anche l’anartria e un’anestesia abbastanza notevole della metà 


sinistra del corpo. L’ infermo muore in settima giornata per decubito 
acuto, o per broncopneumonite con edema polmonare, e post mortem 
troviamo un’ emorragia che occupa tutto il nucleo lenticolare destro e 
la sezione anteriore della capsula interna (fra il nucleo lenticolare e 
caudato.) Un altro maialo, che da principio presentava gli stessi feno¬ 
meni, e nella cui sezione troviamo le lesioni medesime, è morto per 
dissenteria soltanto sei mesi dopo 1’ attacco apoplettico. In questo ci 
siamo potuti convincere, che dalla seconda settimana in poi era scom¬ 
parsa 1 anestesia, che il linguaggio era migliorato e si era ristabilito in 
4 a 6 settimane e che solo gli altri fenomeni paralitici hanno persistito 
fino alla morte. Lo stesso vale per un terzo malato del tutto analogo 
agli altri due, e che solo dopo tre anni ha soggiaciuto ad una nuova 
emorragia nell’ emisfero sinistro. Cosa deriva da queste ed altre simili 
osservazioni ? Che le emorragie ed i rammollimenti devono adoprarsi 
per lo studio della dottrina diagnostica sulle localizzazioni soltanto dopo 
che è decorso un periodo di tempo determinato (e all’ inverso , che 
non si può anche arrischiare prima una diagnosi di sede con qualche 
speranza di cogliere nel segno). Come termine, credo, che secondo 
1 esperienza possa fissarsi all’ incirca un periodo di 6 ad 8 settimane. 
Le pirti che non vengono colpite direttamente dalla lesione, dopo que¬ 
sto tionpo sono ritornate allo stato primitivo. Così pure dopo questo 
tempo all incirca cessano i disordini funzionali che si verificano al di 


là dei confini del focolaio affetto direttamente e che dipendono dal- 
1 aumento repentino della pressione, dai rapporti di circolazione alte¬ 
rata e dai processi infiammatori secondari. Siccome però è evidente , 
che mai può stabilirsi con esattezza la durata di questi effetti secon¬ 
dari di un focolaio, perchè il periodo di tempo di 6 ad 8 settimane 
da noi ammesso è solo approssimativo, egli è giusto, quando si voglia 
procedere sicuri, di valersi quando è possibile di focolai più anti- 
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chi, cioè del tutto cronici e stazionari per lo studio diagnostico delle 
localizzazioni. 

Gli errori diagnostici nello stabilire la sede di una lesione si veri¬ 
ficano con la massima frequenza nei casi di tumori cerebrali, ed uno 
dei più moderni scrittori su questo argomento Obernier ( 263 ), ha 
senza dubbio ragione, nell’esigere su questo punto le più grandi cau¬ 
tele. La ragione ne è chiara ; i tumori durante 1’ intero loro decorso 
sono per solito affezioni che danno luogo decisamente non solo a feno¬ 
meni di focolaio, ma quasi anche di più a sintomi di una malattia 
cerebrale diffusa. Anzi in molti casi di tumori, mancano affatto i sin¬ 
tomi di focolaio ; ciò manifestamente dipende da che i medesimi (al- 
1’ opposto delle emorragie e dei rammollimenti) si sviluppano relativa¬ 
mente spesso in località, la cui lesione non dà motivo ad alcuno, al¬ 
meno dei conosciuti finora, dei fenomeni propri permanenti (Ausfalls - 
symptome) ; per il significato di questa denominazione vedasi Goltz 

< 264 ) O. 


o Le parole tedesche Hemmungserscheinungen ed Ausfallserscheinungen intro¬ 
dotte da Goltz nel linguaggio scientifico, presentano qualche difficoltà ad essere 
Tradotte in italiano, senza ricorrere ad una lunga perifrasi Siccome però accade 
spesso di doverle ripetere, è necessario servirsi di un’ espressione breve che ap¬ 
prossimativamente renda nella nostra lingua il significato loro attribuito; è per¬ 
ciò che io traduco la prima con le parole fenomeni d 3 arresto , e la seconda 
con le altre fenomeni propri permanenti. Acciocché peraltro il lettore italiano 
^--sappia con precisione ciò che si deve intendere per queste due specie di feno¬ 
meni relativi al sistema nervoso e che si riscontrano tanto negli esperimenti 
sugli animali viventi, come in molte malattie di detto sistema, credo utile ripor¬ 
tare qui le parole del Goltz, con le quali dimostra praticamente quali fenomeni 
debbano chiamarsi Hemmungserscheinungen o d’ arresto, e quali Ausfallserschei - 
nungen ossia propri permanenti. • Tagliando in un cane il midollo spinale, si 
osserva subito dopo un’ intera serie di fenomeni paralitici. Gli arti posteriori, la 
vescica orinaria e rimestino retto rnostransi paralizzati. L’attitudine all’ere¬ 
zione scompare. Eccitando la pelle della parte posteriore del corpo paralizzata, 
nè su questa, nè sulla parte anteriore si osserva alcun movimento. Da questi 
fatti deducevasi per lo addietro, che i centri per V emissione dell’ orina e delle 
fecci ed il centro per il processo dell’ erezione, sono situati nel cervello. Questa 
opinione però, come ho io dimostrato, è erronea. I suddetti centri hanno la loro 
sede nel midollo lombare, poiché dopo qualche tempo, e varie volte solo dopo 
settimane, si ripristinano tutte le funzioni sunnominate. I centri che ad esse pre¬ 
siedono non erano stati separati col taglio del midollo dagli organi nei quali si 
compiono, ma sottostavano soltanto ad un arresto durevole, la cui causa è a 
ricercarsi nella lesione del midollo. Per conseguenza fra i disordini, che si osser- 
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Quantunque una diagnosi esatta e di sede di un tumore cerebrale- 
sia circondata da difficoltà molto più grandi, che non quella delle altre 
affezioni a focolaio prima nominate, e sia possibile lo stabilirla nei 
casi concreti solo per il concorso di diversi momenti favorevoli — e- 
quand’ anche i tumori del cervello soltanto in casi rarissimi corrispon¬ 
dano alle condizioni di sopra stabilite, che si esigono necessariamente 
in una malattia a focolaio quando se ne vogliano trarre delle conclu¬ 
sioni, — pure essi offrono talora una serie di sintomi, parimenti molto ' 
importanti per lo studio, benché in direzione diversa, e questi sono i 
fenomeni d^ irritazione. 

Secondo quanto siamo venuti dicendo, a rigore corrispondono alle 
esigenze da noi stabilite quasi solo quelle affezioni a focolaio, che per 
loro natura incominciano con una distruzione del tessuto e danno luogo 
a fenomeni paralitici. Esse sono le destroying lesions di Hughlings 
Jackson ( 265 ) alle quali quest’autore ne contrappone un altro gruppo 
che chiama discharging lesions. Queste ultime sono affezioni cerebrali, 
di cui manifestazioni più pronunciate e caratteristiche sono i fenomeni 
d’ irritazione, le convulsioni, e fra le quali tengono il primo posto i 
tumori. Quando i detti fenomeni d’ irritazione si mostrano in modo 
determinato e speciale, limitati a singoli gruppi muscolari > ecc., in' 
breve, in una maniera caratteristica per le affezioni a focolaio, che 
verrà in seguito più esattamente chiarita, allora anche i tumori che li 
producono possono esser posti a profitto per lo studio diagnostico delle 
localizzazioni. Ciò peraltro può farsi solo quando si possa presupporre 


vano immediatamente dopo una lesione del midollo spinale, abbiamo da distin¬ 
guere due gruppi interamente diversi di fenomeni, cioè in primo luogo i feno¬ 
meni d’ arresto ( Hemmungscrscheihmgen) che sono transitori, e in secondo luogo- 
i fenomeni propri o esclusivi (.Ausfallserscheinungen) come io intendo chiamarli, 
i quali sono di natura permanenti. Questi ultimi sono condizionati alla distru¬ 
zione, ovvero alla soluzione di continuità permanente della sostanza nervosa^ 
Tutti i disordini connessi coir interruzione della conducibilità nel midollo spinale 
sono quindi fenomeni propri permanenti. — Egli è chiaro, che come dopo la le¬ 
sione del midollo spinale, anche in seguito ad ogni lesione del cervello, fra i nu¬ 
merosi disordini che caratterizzano il primo stadio, devono distinguersi essenzial¬ 
mente per il loro significato i fenomeni d’ arresto (Hemmungserscheinungen) dai* 
fenomeni propri permaneuti ( Ausfallserscheinungen ) » (Goltz, Ueber die Verri - 
chtungen des Grosshims — Pfluger s Archiv . f. Physiolog. Bd. Xllf, pag. 40). 

In sostanza i fenomeni propri permanenti del Goltz corrispondono ai feno¬ 
meni del secondo periodo sperimentale segnalati già dal Lussàna. C. Bonfigliì 




INTRODUZIONE 


II 


come cosa certa, che i fenomeni d’irritazione osservati sieno realmente 
1 effetto dell azione del tumore sulla località precisa, nella quale dopo* 
morte tioviamo avere la sua sede il tumore stesso. Disgraziatamente 
però egli è noto, che addirittura nei tumori è assai difficile il dimo¬ 
strare come giusta tale presupposizione, poiché noi sappiamo come i 
medesimi agiscano eminentemente sulle parti circostanti vicine o lontane 
mediante la compressione o alterando i rapporti cireolatori. Siccome 
peraltro è talora cosa non dubbia, che i fenomeni d’irritazione osservati ■ 
non dipendono da un’ azione a distanza, ma soltanto dalla speciale loca¬ 
lizzazione del tumore, così anche i tumori, quando sien posti a profitto 
con tutte le cautele, acquistano uno speciale interesse per lo studio dia¬ 
gnostico delle localizzazioni cerebrali. 

Altre forme di affezioni cerebrali non possono essere conside¬ 
rate, nè per per lo studio, nè per 1’ esercizio pratico della diagnosi 
di sede, quand’ anche per incidenza si presentino talvolta circoscritte 
dentro stretti confini. Ciò vale soprattutto per i processi di sclerosi 
e di atrofia. Nella sclerosi multipla a placche del cervello e del 
midollo spinale trattasi, come già il nome lo dice, di una localizza¬ 
zione tanto moltiplice, che il processo non presenta più il carattere 
di un affezione a focolaio, prescindendo anche da ciò, che la mede¬ 
sima in genere tende ad estendersi continuamente. Se veramente la 
paralisi bulbare progressiva debba o no annoverarsi fra le affezioni a 
focolaio, è, infine, un fatto di apprezzamento soggettivo; in ogni modo 
essa dà luogo ad un complesso sintomatico clinico cosi determinato 
e particolare , con mutamenti anatomici altrettanto determinati e co¬ 
stanti, che quando si prescinda dal suo progredire graduale e si con¬ 
siderino solo i rapporti esistenti in un dato momento, potrebbe esser 
considerata da un certo punto di vista siccome un tipo di un’affezione 
cerebrale a focolaio. 

Giova anche avvertire, che io ho rinunziato del tutto a fare una • 
descrizione anatomica, perchè nulla di nuovo ho qui a presentare su 
tale rapporto per osservazione propria , e perchè trovo superfluo il ; 
ripetere una descrizione dell’anatomia del cervello. 
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Si dà appena un’ altra parte del cervello., sulla cui sintomatolo¬ 
gia siensi espresse opinioni tanto contrapposte sino a questi ultimi 
tempi, come il cervelletto. Dalle affezioni cerebellari si sono fatte di¬ 
pendere paralisi di moto incrociate e non incrociate, disordini di sen¬ 
sibilità ed amaurosi; e viceversa si è ammesso, che non si dia alcun 
disordine funzionale, che possa considerarsi come punto d’ appoggio 
per la diagnosi delle lesioni del cervelletto. La causa di questa note¬ 
vole diversità di opinioni ci sembra che anche in questo, come in 
altri casi, consista nel non essersi seguita rigorosamente alcuna norma, 
e nell’ essersi invece posti a profitto per lo studio tutti alla rinfusa 
focolai antichi e recenti , tumori ed emorragie; ciò era già stalo no¬ 
tato anche da Dickinson e di recente è stato pur posto in rilievo da 
‘Ch. Bastian ( I3 ); oltre a ciò ad originare la suddetta discrepanza di 
vedute deve aver contribuito la presupposizione (a mio avviso erronea) 
che le affezioni a focolaio del cervelletto , anche circoscritte e stazio¬ 
narie, debbano sempre produrre gli stessi fenomeni, qualunque sia 
il punto dell’ organo su cui hanno la loro sede. Finalmente, un’altra 
^ausa molto notevole per 1’ interpretazione erronea dei fenomeni che 
si osservano in seguito ad affezioni cerebellari, sta in ciò, che non di 
rado vengono riferiti al cervelletto fenomeni dipendenti dalla lesione 
delle parti vicine, ponte del Yarolio e midolla allungata. I lavori re¬ 
lativi pubblicati negli ultimi anni, come per esempio quelli di Nie- 
meyer-Immermann ( 26 ), Cubasch ( 27 ), e Carion ( 19 ) pongono al 
certo'le cose sotto un aspetto più giusto; peraltro anche nei medesi¬ 
mi ci pare che troppo poco sia posta in pratica la divisione dei focolai, 
'Che possono semplicemente dar luogo a fenomeni propri permanenti, 
da quelli che esercitano la loro azione a distanza ; e in particolar 
modo si è avuto anche troppo poco riguardo al diverso valore fun¬ 
zionale delle singole parti del cervelletto. 

Nello studio devesi partire da osservazioni le più semplici che 
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sia possibile e non complicate. Sono pertanto del tutto inservibili quelle 
simili ad una pubblicata di recente da Ringrose Atklns ( I4 ), la quale 
per lo stesso motivo è stata testé criticata anche da Pick ( 15 ). Ci 
associamo completamente alla critica di quest’ ultimo. 


Emorragie recenti ed e 


I I 


bolle del 


cervelletto. 


Le emorragie nel cervelletto, secondo tutti i prospetti statistici r 
sono molto più rare che negli emisferi cerebrali; se però questo rap¬ 
porto sia, come crede Andral ( lc ), di 1: 15, e secondo Hillairet ( 17 > 
di I: 30, o secondo Rochoux ( I8 ) di circa 1: 12, non è in fondo di 
essenziale interesse. Noi non abbiamo raccolti numeri propri, ma ci 
crediamo autorizzati, come Carion ( 19 ), ad accettare piuttosto 1’ opi¬ 
nione d’ Hillairet. Anche Charcot e Bouchard ( 20 ) hanno trovato 
gli aneurismi miliari, la nota sorgente delle emorragie, molto più 
rari nel cervelletto, che nei grandi gangli del cervello. Per quello 
die possono valere simili leggi generali nello studio diagnostico in 
genere, basta il conoscere nei casi speciali la rarità delle emorragie 
del cervelletto. 

In molti casi lo stravaso di sangue è notevole, occupa la massi¬ 
ma parte di un emisfero, e non di rado anche il verme, penetra nel 
4.° ventricolo e <P altra parte si stende sotto le meningi sulla super¬ 
ficie degli emisferi. La struttura speciale dell’ organo favorisce lo 
estendersi del sangue stravasato. Secondo Duret f 21 ) gli stravasi di¬ 
screti derivano dal tronco principale dell’ arteria dei corpi romboidei 
(nuclei dentati). Simili osservazioni sono naturalmente del tutto disa¬ 
datte per lo studio dei focolai. I piccoli focolai circoscritti, ai quali 
soprattutto si dovrebbe ricorrere, sono però relativamente rari. I me¬ 
desimi hanno una sede il più delle volte centrale, nell’ interno dell’uno 
o deir altro emisfero, e comprendono ordinariamente parte del nucleo 
dentato. Le emorragie circoscritte esclusivamente al verme presentansi 
solo in modo tutt’ allatto eccezionale. 


Gli embolismi nelle arterie cerebellari avvengono molto di rado; 
anche gli otturamenti trombotici circoscritti ai vasi del cervelletto non 
sono frequenti, sebbene relativamente spesso s’incontrino nel (ronco 
delle vertebrali e della basilare. La rarità degli embolismi dipende e- 
videntemente dall’angolo di deflusso dei vasi cerebellari (dalla basilare). 
Rapporto alla grande rarità dei rammollimenti del cervelletto, 1’ espe¬ 
rienza di tutti i singoli osservatori potrà confermare quanto è alfer- 
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mato da tutti gli autori, come per esempio da Rostan ( 22 ) Durand- 
Fardel ( 23 ), Laborde ( 24 ), Prevost e Cotard ( 25 ); ecc. Come le 
emorragie cerebellari, anche i rammollimenti o trovansi limitati alle 
parti centrali degli emisferi, ed allora sono di piccola circonferenza, 
ovvero occupano uno spazio più ampio e mal circoscritto degli strati 
corticali, di rado i lobi in tutta la loro totale estensione. 

Per lo studio della sintomatologia le emorragie sono pertanto da 
tenersi più in considerazione che non i rammollimenti. 

Si è più volle cercato di dimostrare, che il principio di un’emor¬ 
ragia, che un embolismo o trombosi del cervelletto,. si presentano 
sotto una forma diversa da quella con cui le stesse lesioni si presen¬ 
tano nel cervello, ovvero, che almeno offrono alcuni tratti speciali e 
caratteristici. Noi dobbiamo decisamente affermare, che nella massima 
parte dei casi, 1’ emorragia cerebellare incipiente presenta esattamente 
lo stesso complesso di sintomi, con le medesime alternative dei sin¬ 
goli fenomeni nei casi speciali, come lo stravaso di sangue nel cer¬ 
vello. Tutti i fenomeni che si osservano nell’emorragia cerebrale, pos¬ 
sono presentarsi anche nella cerebellare, e viceversa. Se essi dipen¬ 
dano mediatamente od immediatamente dalla lesione dell’ organo, non 
è cosa da prendersi in considerazione per la diagnosi nel momento 
dell’attacco e nel prossimo periodo di tempo che gli succede; la dif¬ 
ficoltà e relativamente la impossibilità di formulare la diagnosi dipende 
dal fatto, che possono presentarsi in genere gli stessi fenomeni in ambo 
i casi. Ed anche la circostanza, che alcuni sintomi si osservano più 
di frequente, ovvero mancano più spesso nelle emorragie cerebellari 
incipienti (e nei rammollimenti) di quello che nelle emorragie del 
cervello, permette nei casi più favorevoli un giudizio di probabilità, 
ma giammai una certezza incondizionata. — Esaminiamo i singoli fe¬ 
nomeni. 

Si è ammesso, che nelle emorragie cerebellari sia molto più raro 
un insulto apoplettico iniziale con perdita di coscienza. Peraltro non 
è pur raro, che anche le emorragie e gli embolismi cerebrali si pre¬ 
sentino senza apoplessia; e d’ altra parte sono registrati nella lettera¬ 
tura tanti esempi di emorragia cerebellare con accesso apoplettico, che 
neppure è necessario il citarne qualcuno per prova. Anche la profon¬ 
dità e la durata dello stalo comatoso presentano in ambo i casi grandi 
oscillazioni. 

La motilità nel principio dell’emorragia e ne! periodo di tempo 
che vien subito dopo, presenta un contegno del tutto diverso : talora 

Nothnagel — Boxfigli 2 
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osservasi una paralisi incrociata e talaltra invece una paralisi sullo 
stesso lato della lesione. Di questo fatto straordinario si sono molto 
occupati gli osservatori da Andral ( 28 ) in poi; una spiegazione sod¬ 
disfacente di esso non sembrava possibile. La chiave dell’ enigma 1’ ab¬ 
biamo però quando si porti la considerazione sui casi da molti notati 
(anche da noi), nei quali nelle emorragie cerebellari non esisteva in 
genere alcuna paralisi evidente, anzi nessuna partecipazione delle e- 
stremità, o soltanto una debolezza generale in ambo i lati, o meglio 
un’ andatura incerta. Ritorneremo in seguito su questo punto. Lànoix 
( 29 ) dapprima e in appresso Niemeyer ( 26 ) hanno espresso 1’ opinione, 
che un’ emiplegia di moto non sia in genere da annoverarsi fra i feno¬ 
meni immediatamente dipendenti dall'affezione cerebellare; essa dipen¬ 
derebbe sempre da una partecipazione indiretta del ponte e della mi¬ 
dolla allungata, ovvero, aggiungiamo noi, da altri rapporti complicanti. 
Luys ( 30 ) Carion, Ferbf.r ( 31 ) ed altri accettano quest’ opinione , che 
del resto è anche la nostra. L’ essere 1’ emiplegia incrociata o no , 
dipende dal modo di azione sul ponte. Nelle osservazioni più recenti 
questa partecipazione mediata del ponte e della midolla allungata , è 
anche descritta espressamente; cosi leggesi per esempio in Bourneville 
( 32 ) a pag. 49: « on constate dans le lobe gauche du cervelet un 
foyer hémorrhagique irrégulier, siégant dans le corps rhomboidal qu’ il 
déborde en dedans, car il touche à 1’ amygdale. Ce foyer rempli par 
un caillot du volume d’ un pois environ , parait avoir refoulé légère- 
ment 1’ amygdale de manière à comprimer indirectement le coté (jauche 
du bulle et de la protubérance. » 

Secondo quanto s’ è detto, la mancanza di un' emiplegia decisa 
può sotto certe circostanze fornire un punto d’appoggio per la diagnosi 
nei casi concreti, poiché nelle emorragie cerebrali solo assai di rado, 
almeno in principio, manca un’ emiplegia più o meno evidente. 

Nello stesso modo che V interessamento delle estremità si è tro¬ 
vato pure variabile quello del facciale, dell’ ipoglosso e della musco¬ 
latura del bulbo oculare; anche lo stato delle pupille non è sempre 
eguale, ora sono ristrette, ora dilatate ed ora non presentano alcun 
mutamento. 

La sensibilità cutanea è immutata e corrispondente allo stato gene¬ 
rale dell’ intelligenza. 

Una cosa importante e di altissimo significato — come si vedrà 
in appresso — nella sintomatologia del cervelletto, è il fatto che ora 
accenniamo in genere, cioè che nelle apoplessie cerebellari mancano 
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■sempre le alterazioni del senso della vista, P amaurosi e P ambliopia ; 
in nessuna delle osservazioni più recenti le medesime sono state notate. 
-Solo nella letteratura antica se ne è tenuto parola ; così Michelet 
narra un caso (dell’anno 1827, citato in Andryl), nel quale una gio¬ 
vane di 18 anni venne presa da un accesso apopjettico, dopo il quale 
«rimase soltanto P amaurosi ed il dolore di capo, senza paralisi. Dopo 

due anni si trovò alla sezione « un focolaio apoplettico antico nel lobo 
destro del cervelletto. » 

Solo un sintoma si dà, al quale dovrebbe attribuirsi un’ impor¬ 
tanza alquanto più grande; la comparsa di vomiti forti e ripetuti. 
Infatti questo sintoma si è osservato in circa la metà del totale dei 
casi, e perciò molto più spesso che nelle apoplessie cerebrali. Non è 
stabilito se esso sia più frequente, come crede Hilluret, nei casi che 
si sviluppano gradatamente e senza perdita di coscienza ; in ogni modo 
• è certo che si osserva anche nei casi con accesso apoplettico. Natural¬ 
mente il significato di questo sintoma non può esser tale, che la sua 
presenza dimostri anche solo con certezza approssimativa l’esistenza di 
un’emorragia cerebellare; poiché lo s’incontra anche nelle lesioni del 
•cervello ; e se in quella o in queste è più raro o più frequente, nulla 
prova per la diagnosi nei casi concreti, quando può in genere presen¬ 
tarsi insieme alle lesioni di ambedue le parti nominate. In ogni modo 
.però egli è certo, che nelle apoplessie cerebellari il vomito è spesso 
■oltremodo forte e persistente e che si presenta o almeno può presen¬ 
tarsi ripetute volte, mentre nelle apoplessie del cervello si verifica in 
genere una o due volte soltanto. Di tutte le spiegazioni date intorno 
alla presenza di questo sintoma , una sola ne sembra giustificata ed 
esatta : 1’ atto del vomito ha per punto di partenza la midolla allun¬ 
gata, la quale si trova in immediata vicinanza e viene in prima linea 
colpita dall’ aumento di pressione intracranica che sopravviene nelle 
emorragie più abbondanti. Così si comprende, come la sede più spe¬ 
ciale del focolaio nel cervelletto, alla quale si era già voluto dar peso, 
non abbia in seguito alle esperienze di fatto alcuna importanza nella 
^genesi del vomito. 

Oltre al vomito, Remar ( 33 ) specialmente ha riguardato come ca¬ 
ratteristica per le apoplessie cerebellari anche 1’ irregolarità del polso. 
Ciò che si è detto per quello può ripetersi anche per questa, colla 
sola differenza forse, che 1’ aritmia del cuore è un fenomeno che 
nelle lesioni del cervelletto è meno preponderante del vomito forte 
•e ripetuto. 
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Dalle cose dette può adunque dedursi il seguente corollario: non 
conosciamo alcun sintonia patognomonico , per il quale possano dia¬ 
gnosticarsi con sicurezza in principio di malattia un emonagia ed un 
embolismo cerebellare. Dette lesioni possono sospettarsi, quando si 
osservano in principio vomiti ripetuti e quando in pari tempo manca 
una paralisi di moto ben distinta. 

Focolai emorragici, di rammollimento 

e purulenti stazionari. 

Mentre le emorragie recenti si presentano relativamente con una 
certa frequenza, i focolai emorragici e di rammollimento antichi e 
stazionari, come pure gli ascessi incapsulati di antica data, sono da 
riguardarsi come lesioni assai rare. Il più delle volte le emorragie 
del cervelletto distruggono la massima parte di un emisfero, il sangue 
effuso si fa strada al di sotto della pia, il ponte e la midolla allun¬ 
gata prendono parte all' affezione, e la morte sopravviene in poche 
ore od in pochi giorni. Quando però un piccolo focolaio diventa sta¬ 
zionario, in modo che, stando all' intero reperto, non possa ammettersi 
per parte di esso alcun' azione a distanza, ma si debba esclusivamente 
trattare in caso di fenomeni propri permanenti, allora si danno sotto 
1’ aspetto sintomalologico due serie di casi. 

Nella prima di essi manca ogni sintoma durante la vita, e r af¬ 
fezione cerebellare decorre tutt' affatto latente. 


Osservaiioue propria: Un uomo di 60 anni muore per tisi e pleurite emor¬ 
ragica. Durante V osservazione clinica di otto settimane non si è notato il più pic¬ 
colo segno di un’affezione locale del cervello. Autopsia: Il lobo qualrangolare 
dell’emisfero cerebellare destro, in una zona decorrente parallela al verme, di¬ 
stante da questo 25 min., estendentesi sino al suo margine, ò approfondilo sotto il 
livello delle parli circostanti, ha un colore giallo-grigio che si vede attraverso la 
pia ed è distintamente rammollito. Il rammollimento si estende anche sui tre lo¬ 
fi jli anteriori della metà laterale del lobo destro semicircolare superiore. Il me¬ 
desimo comprende V intera sostanza corticale e le parti immediatamente vicine della 
sostanza midollare. 

In una donna di 72 anni, che era morta per dissenteria, si trovò nell’ilo del 
corpo dentato del cervelletto una cicatrice raggiata giallo-bruna lunga un centi- 
metro. Durante la vita non eravi stato alcun sintoma che accennasse ad un’ affe¬ 
zione localizzata del cervello. 

Bourxeville ( 32 ) (pag. 74) descrive V anamnesi di un uomo di 
64 anni, il quale morì dopo tre giorni di malattia per un’ emorragia 
cerebrale, con le seguenti parole : 
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« Depuis longtemps hypocondriaque, apathique, dispose à la somnolence, ré- 
spugne à toute espèce d 1 exercice. *, Nell’ autopsia si trova che nel cervelletto « le 

■ corps rhomboidal gauche est occupa par un foyer jaunàtre , anfractueux, cornine 
•^cloisonné (inflltration celluleuse) *. 

Siccome tutte le osservazioni conosciute non ci danno ancora il 
più piccolo punto d’ appoggio per poter porre in relazione con il fo- 

■ coiaio cerebellare circoscritto quei disordini psichici generali, che esi¬ 
stevano come complicazione accidentale nel caso citato, dobbiamo am¬ 
mettere , che T affezione a focolaio decorresse completamente senza 
sintomi.. In questo caso era affetto il corpo romboidale , altre volte 
orano alterati altri punti circoscritti, ed il corso era del pari latente. 
Cosi Heuslxger ( 34 ) descrive un « piccolo focolaio oblungo costituito 
da un ascesso nel lobo inferiore e posteriore deir emisfero destro del 

•cervelletto, profondo due linee e largo in media una linea e mezza; la 
cavità era riempita da una specie di turacciolo sodo di colore bruna- 
•stro, incapsulato quasi completamente; la massa cerebellare circostante 
.era in istato di rammollimento giallo, per una spessezza però di una 
lama di coltello soltanto. » Per le circostanze concomitanti Heitsinger 
calcola che la durata di questo ascesso fosse di 4 o 5 mesi; eppure 
durante la vita nessun sintoma aveva accennato all’ esistenza di una 
r tale affezione. 

■ Mosler ( 35 ) narra : 

In un uomo di 59 anni avevasi un diabete mellito da circa due anni e mezzo ; 

• del resto però nessun sintoma relativo al sistema nervoso; le funzioni dei sensi spe¬ 
cifici, come pure la motilità e la sensibilità, erano perfettamente normali. Oltre 
ad una pleurite si trovò nella necroscopia « un distinto focolaio di rammollimento 
encefalitico nel nucleo dentato dell’emisfero sinistro dell’estensione di circa un 
uovo di colombo ». 

Doléris ( 33 ) comunica il seguente caso : 

Un uomo di 56 anni era malato da 50 giorni; dopo un generale malessere, la 

• malattia aveva esordito con vomiti e dolore di capo; ambedue questi sintomi per¬ 
durarono incessanti; oltre ad una forte tendenza al sonno, nessun altro disordine nè 
■della motilità, nè della sensibilità; il malato aveva salito le scale da solo. Circa 
12 ore prima della morte, coma e convulsioni. — Alla sezione si trovò un antico 
-focolaio di rammollimento nella metà inferiore di ambedue gli emisferi del cervel* 
•letto; detti focolii abbastanza grandi, erano esattamente simmetrici, e avevano la 
(forma di una piramide appiattita, che cominciava con la base posteriormente ver- 
-so la periferia, e che non raggiungeva con i‘ apice il carpo romboidale. Nell’ uni¬ 
sca arteria cerebellare inferiore e posteriore un solido coagulo. 
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Di osservazioni simili so no trovano ancora parecchio; così poi 
es ., nelle tabelle di Crisp ( 37 ) è citato un caso di Toynbee, ecc. Più* 
innanzi vedremo come anche i neoplasmi tubercolari possano avere 

sotto certe circostanze un corso latente. 

Si dà d’ altra parte una seconda serie di casi, nei quali i focolai' 

emorragici o di rammollimento e gli ascessi, che presentano e sem¬ 
brano presentare tutti i caratteri di un’ affezione a focolaio antica e’ 
stazionaria (senza azione a distanza e senza che comprimano le parti, 
circostanti), danno luogo a fenomeni patologici. 

Childs ( m ) narra : 

Una giovine, giuocando, dette un forte urto col capo; perdette la coscienza, vo¬ 
mitò e dovette stare in letto per parecchi giorni. Quando si levò, la di lei anda¬ 
tura era diventata barcollante. Allorché la vide Childs dopo un anno e mezzo, 
si lagnava di dolore ottuso all’ occipite, poteva camminare solo appoggiata e la 
facoltà visiva decresceva rapidamente. Due mesi appresso mori sotto le convulsio¬ 
ni; V intelligenza erasi conservata sempre intatta. Alla sezione si trovò un coagulo- 
sanguigno d’ antica data e duro della grandezza di una grossa noce nella parte 
centrale del cervelletto, il qual coagulo nuotava in circa due once di un liquido - 
color citrino racchiuso in una ciste. 

Disgraziatamente dal sunto di questa comunicazione, di cui V o- 
riginale trovasi nel Boston Journal , t. LV11, 1858 , che non ho a 
mia disposizione, non ho potuto conoscere con precisione se sotto la 
denominazione « parte centrale » si debba intendere il verme, ovvero,, 
il che è più inverosimile, la porzione centrale di un emisfero del 
cervelletto. In ogni modo trattasi di un focolaio incapsulato antico, di 
cui per un anno e mezzo erano stati i soli sintomi il dolore di capo- 
e 1’ andatura barcollante. La diminuzione della forza visiva, per quanto 
può dedursi dalla breve storia, fu osservata soltanto nell’ultimo mese- 
di vita , e pare che come la morte dipendesse da altre cause che ora 
non è più possibile determinare. 

In un malato di Hèrard (38) esisteva da parecchi mesi un dolore frontale. An¬ 
datura barcollante, aumento graduale di debolezza in ambedue le estremità supe¬ 
riori. Dopo due mesi coma e morte. — Il verme superiore spinto lievemente verso 
sinistra ; la massima parte dell’ emisfero destro occupato da una cavità cistica , che 
conteneva almeno 50 grammi di liquido. 

Anche in questo caso, nel quale pare esistessero fenomeni di 
una certa compressione sulle parti vicine (verme), si trovarono i soli 
sintomi del dolore di capo e dell’ andamento barcollante; 1’ aumento- 
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graduale della debolezza delle braccia è un sintonia così indetermi¬ 
nato, che sembra quistionabile se debba attribuirglisi un qualche si¬ 
gnificato. 

Avery (confronta le tabelle di Crisp) osservò un ascesso nel lobo 
destro del cervelletto grande quanto un'uovo di piccione. Riguardo 
ai sintomi così si esprime : 

• Andatura molto oscillante (barcollante unsteady ); coma innanzi alla morte; un 
lato del corpo non è affetto più deli’altro; nessun movimento convulsivo ». 

Nella storia non è narrato quanto fosse antico 1’ ascesso, nè in 
qual punto esattamente avesse la sua sede. 

Non occorre radunare più oltre esempi di questa specie. Da essi 
risulta, che dei focolai d’ antica data, piccoli e circoscritti, che corri¬ 
spondono secondo le nostre esigenze alle vere affezioni a focolaio che 
possono dar luogo a fenomeni propri permanenti, se ne osservano di 
due fatta : 

1) di quelli, che non danno assolutamente luogo ad alcun sintoma 
e che hanno perciò un corso latente ; 

2) di quelli, che quando vengono accompagnati da sintomi si sve¬ 
lano per un solo fenomeno positivo che si ripete in tutte le osserva¬ 
zioni, cioè per Y andatura barcollante . 

Avuto riguardo alle altre cognizioni in proposito ed alle espe¬ 
rienze patologiche sul cervelletto, ed in relazione con ciò che abbia¬ 
mo osservato noi stessi nei tumori cerebellari e nelle emorragie re¬ 
centi in detto organo, sotto quella denominazione nuli’altro deve in¬ 
tendersi, che la cosi detta atassia cerebellare. 

Il dolore di capo e la vertigine ora si osservano ed ora no. — 
La diminuzione della forza visiva manca tanto spesso, che nel caso di 
Childs, jiel quale del resto si presentò assai tardi, anzi dopo vari 
mesi, deve riguardarsi evidentemente come una complicazione dipen¬ 
dente da altri rapporti ; così pure 1’ osservazione di Michelet è co¬ 
municata in modo così aforistico (v. p. 19), che può apparire una 
prova alquanto dubbia di fronte ai numerosi casi , nei quali nulla si' 
è osservato di simile. Del resto in ambedue i casi fa evidentemente 
difetto l’esame oftalmoscopico. — I disordini della sensibilità man¬ 
cano assolutamente; su questo punto havvi appena diversità di opinioni. 

Intorno al contegno della motilità è necessario trattenersi in modo- 
speciale. Per lo innanzi abbiamo già detto, come nelle emorragie e 
nei rammollimenti cerebellari recenti possa presentarsi Y emiplegia 
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ora sullo stosso lato della lesione, ora incrociata, come però spesse 
volte possa anche mancare del tutto, e come nei primi casi non di¬ 
penda dall’ affezione cerebellare come tale, ma bensì dall’ azione eser¬ 
citata sulle parti vicine del cervello. Che cosi debbano intendersi le 
cose, è confermato anche dall’ osservazione, che i fenomeni di paralisi 
di moto mancano nei casi di focolai stazionari di antica data. Infatti 
1’ opinione che possano presentarsi le emiplegie nei focolai cerebellari 
fondasi soltanto sul metodo erroneo di servirsi delle affezioni di data 
recente per lo studio delle malattie a focolaio. Solo in un’ osservazione 
di Andral ( 28 ) parlasi di una paralisi completa delle estremità destre 
unita ad ottusità della sensibilità tattile, che durava da tre mesi; un 
nuovo accesso apoplettico troncò la vita in poche ore. Oltre ad un e- 
norme stravaso di sangue del tutto recente nell’ emisfero cerebrale 
destro, si trovò un’emorragia nell’emisfero sinistro del cervelletto, la 
quale era senza dubbio di antica data : « una cavità della grandenza 
di una grossa noce, la quale conteneva un coagulo sanguigno solido 
di colore rosso bruno, intorno al quale erasi sviluppata una membra¬ 
na, che aveva tutto 1’ aspetto di una sierosa. Attorno a questa cavità 
la sostanza del cervelletto era rammollita e di colore giallognolo. » 
Quest’osservazione sembra al certo parlare in favore della possibilità 
che possa presentarsi un'emiplegia anche nelle affezioni a focolaio di 
antica data; peraltro di fronte alle molle osservazioni che stanno a far 
credere il contrario , potrebbe essere molto più giusto 1’ ammettere 
per questo s<do caso eccezionale, di cui sarebbe necessario conoscere 
maggiori particolarità, anche delle condizioni eccezionali ; p. es. , che 
in esso anche dopo un cosi lungo tempo , continuasse ad esercitarsi 
dallo stravaso emorragico una compressione tale da agire a distanza. 

Noi dobbiamo pertanto riguardare 1’ andatura barcollante per ru¬ 
nica anormalità che sotto certe circostanze viene determinata dai fo- 
colaj cerebellari circoscritti. Come avviene ora, che anche questo sin¬ 
tonia, sulla cui analisi più esatta ritorneremo in seguito, viene osser¬ 
vato alcune volte soltanto, mentre altre volte manca del tutto? Evi¬ 
dentemente ciò dipende dalla diversa sede del focolajo; — anche que¬ 
sto punto sarà in seguito trattato per disteso. 

Tubercoli. 

Dei tubercoli crediamo si debba tener parola separatamente dagli 
altri tumori, perchè essi costituiscono in un certo senso una transi- 
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zione fra le affezioni a focolajo stazionarie, di cui si è ora parlato, 
ed i tumori che dispiegano un* azione a distanza per compressione. 
Una sintomatologia generale dei tubercoli del cervelletto non può de¬ 
cisamente stabilirsi; i casi devono essere riuniti in gruppi del tutto di¬ 
versi a seconda della sede e della grandezza dei nodi tubercolari. 
Egli è però addirittura incomprensibile, come si possa dar valore per 
la sintomatologia a certe osservazioni — e tali sono in massima parte 
quelle registrate nella letteratura — nelle quali esistevano complica¬ 
zioni importantissime. Si sono utilizzati senz’ altro per lo studio certi 
casi, nei quali avevasi nello stesso tempo un idrocefalo , ovvero pa¬ 
recchie agglomerazioni di tubercoli, ecc., quand’ anche, senza il mini¬ 
mo dubbio, almeno alcuni dei fenomeni esistenti, si dovessero riferire 
alla complicazione. Per citare un solo esempio fra i tanti che se ne 
trovano registrati, si dovrebbero cancellare del tutto certi casi come il 
seguente comunicato da Tuexgel ( 39 ): « Un piccolo tubercolo nel cer¬ 
velletto. Paralisi delle estremità inferiori. Incontinenza delle fecci e 
dell’ orina. Nello stesso tempo un tubercolo grande quanto una man¬ 
dorla nella porzione cervicale del midollo spinale. » A che menzio¬ 
nare questo caso nel trattare della sintomatologia dei tubercoli del cer¬ 
velletto 1 / Ed anche nel caso che non potesse essere dimostrata l’indu¬ 
bitata influenza causale della complicazione, secondo le norme da noi 
prestabilite, devesi tuttavia procedere molto cauti con osservazioni 
siffatte. 

Come nei focolaj emorragici, di rammollimento e purulenti di an¬ 
tica data, anche qui devesi distinguere un primo gruppo, nel quale 
la presenza del tubercolo rimane interamente occulta durante la vita. 

Osservazione propria ; Una deposizione tubercolare circoscritta, della gran¬ 
dezza di un pisello, con centro di colore giallo intenso e periferia grigio-rossastra 
iperemica della spessezza in media di 1 mm. situata nella sostanza midollare del 
lobo quadrangolare dell’ emisfero destro del cervelletto, sul confine di essa, ver¬ 
so la sostanza corticale, distante 15 mm. dalla estremità anteriore. 

Nessun sintonia cerebrale si osservò in questo malato, che mori 
per pleurite purulenta. 

Osservazione propria: Un tisico morì per una meningite tubercolare a corso 
rapido. Solo con la comparsa di quest’ affezione si presentarono sintomi cerebrali 
negli ultimi giorni che precedettero la morte; detti -sintomi dovevano senza dubbio 
riferirsi alla meningite; per lo innanzi mai erasi osservato alcun sintoma cerebrale. 
Alla sezione si trovò un antico nodo tubercolare, caseificato nella parte centrale, 
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grande il doppio di un pisello, situato nel lobo semiiunare superiore dell’ emi¬ 
sfero sinistro del cervelletto, vicino alla periferia. 

Andrai. (28) : Un bambino di 10 anni, che giammai aveva presentato il più pic¬ 
colo sintoma cerebrale, mori per tisi dei polmoni. Nell’ emisfero sinistro del cer¬ 
velletto si trovarono quattro tubercoli, tre grandi come nocciuoli di ciliegia ed 
il quarto, che si trovava verso la periferia posteriormente e all’ esterno (lobo 
semilunare superiore?) grande come una grossa noce. Nessuno dei tubercoli era 
rammollito, il tessuto cerebrale circostante era sano. 

L’ addurre molti esempi sarebbe cosa facile : non è per al¬ 
tro necessario il raccoglierne di più per dimostrare la possibilità di 
una latenza completa. (Si confronti anche l’osservazione di Laborde 
dove si parla dei tumori del ponte). 

In una seconda serie di casi 1’ unico sintoma che si presenta è 
il dolore di capo, che spesse volte è accompagnato anche dai vomiti: 
del resto nuli’ altro si riscontra di anormale. Come esempio rammen¬ 
tiamo soltanto un’osservazione di Andrai. ( 28 ), nell’emisfero destro 
avevano sede cinque tubercoli, tre della grandezza di un pisello or¬ 
dinario, un altro grande come un’ avellana ed il quinto almeno come 
una castagna. Due stavano alla superficie , gli altri nelle parti cen¬ 
trali. Nessuno di essi era rammollito, ed il tessuto cerebrale interposto- 
fra essi era sano. 

Siccome tanto il corso completamente latente, come la sola pre¬ 
senza del dolore di capo e del vomito, possono osservarsi anche nei 
casi di tubercoli situati in altre parti del cervello, così è, che questi 
momenti non possono avere naturalmente un significato speciale per 
la dottrina diagnostica dei tubercoli del cervelletto. D‘ altra parte è* 
pur necessario l’avere in mente, che anche deposizioni tubercolari 
così notevoli, come nel primo dei casi citati di Andral, possono de¬ 
correre senza alcun disordine funzionale. Sempre però è degno di 
nota, che come nelle emorragie cerebellari, anche nei tubercoli sem¬ 
bra che i vomiti sieno piu frequenti di quello che nelle affezioni cor¬ 
rispondenti del cervello. — 

Una terza serie di casi offre all’ incontro due fenomeni che de- 

% 

vono essere riguardati come caratteristici. Per comprova scegliamo al¬ 
cune storie di malattie decorse senza complicazioni di sorta. 

Legrand (40): trovò in un fanciullo di 15 anni un tubercolo nell’emisfero de¬ 
stro del cervelletto con contorni rammolliti. Come sintomi si osservarono durante 
due anni: dolori all’ occipite che s’ irradiavano verso la fronte, le tempia e la nu¬ 
ca; andamento barcollante e vertigini; tendenza del corpo a volgersi da destra ver¬ 
so a sinistra; V angolo destro della bocca pendente; amaurosi da prima solo a. 
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sinistra e in seguito su ambo i lati. — Albo (*') osservò in una ragazza di 16 
anni un tubercolo grande quanto una noce nel cervelletto destro. Sintomi: dolo¬ 
re occipitale, andatura oscillante, tendenza a volgersi a sinislra, capo inclinato sul 
lato destro. Pupille dilatate, amaurosi. Vomiti. Morte in un deliquio. — Binard 
( secondo una citazione di Cubasch) trovò in un uomo di 22 anni un tubercolo 
della grandezza di una noce, con contorni rammolliti, nel cervelletto sinistro. Sin¬ 
tomi : dolori occipitali violenti. Vertigini; quasi impossibile lo stare in piedi ed 
il camminare. Vomiti, costipazione dell’alvo, polso lento. Intelligenza indebo¬ 
lita. — Wynne Foot (42) notò in un uomo di 19 anni i sintomi seguenti: dolo¬ 
re nell’ occipite e alla nuca, vomiti, andatura incerta ed oscillante, cecità, apatia 
e stupidità. Sezione : tumore tubercolare della grandezza di una mela nell’ emi¬ 
sfero destro del cervelletto ; esso tumore aveva compresso il seno retto e pro¬ 
dotto l’idrocefalo interno. 

In questa serie al dolore di capo ed ai vomiti si aggiungono due 
nuovi sintomi : Y andatura oscillante e le vertigini ; — cioè quei me¬ 
desimi che abbiamo già incontrati parlando dei focolaj emorragici sta¬ 
zionari ; ma oltre a ciò si è insieme osservato spesse volte anche 
T amaurosi. In singoli casi si è al certo presentata Y amaurosi senza 
i suddetti disordini del movimento,, però queste mi sembrano osser¬ 
vazioni poco precise e tali da non permettere un giudizio esatto fon- • 
dato su di esse; cosi in un caso trattasi di un idiota ; in un altro e- 
ravi — idropisia del terzo ventricolo, il cui pavimento era quasi del 
tutto atrofico, e la commessura dei nervi ottici era appiattita per com¬ 
pressione esercitata dal liquido. All’incontro Y andatura barcollante 
presentasi spesso senza amaurosi nei casi non complicati. Il significato 
di questo rapporto lo esamineremo in seguito. 

In una quarta serie finalmente, possiamo riunire quei casi, nei 
quali ora senza ed ora con i sintomi già nominati, — fra i quali è 
pur sempre relativamente il più frequente F andatura oscillante — si 
presenta un complesso di altri fenomeni, che in genere è comune a 
tutti i processi morbosi , che vanno congiunti con un notevole au¬ 
mento di pressione intracranica. Fra tali fenomeni vanno annoverate 
le convulsioni epilettiformi, la sonnolenza ed il coma. Che le prime 
si presentino forse con maggiore frequenza nelle affezioni del cervel¬ 
letto (per la vicinanza del ponte), e la sonnolenza e il coma si osser¬ 
vino invece più spesso nelle affezioni cerebrali , è cosa che non ha 
un’ importanza per il giudizio che deve darsi nei casi concreti. — 

Nei singoli casi si presentano inoltre anche altri sintomi: contrat¬ 
ture, paralisi, nevralgie, disordini della sensibilità cutanea. Come nei 
focolaj emorragici recenti, anche qui devonsi evidentemente ritenere si- 
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> mili disordini come accidentali, accessori e non dipendenti immediata¬ 
mente dall’ affezione del cervelletto. Riguardo alle anestesie cutanee, 
'alle iperestesie, al senso di formicolìo, v’ha appena bisogno di spen¬ 
dere altre parole, perchè si osservano soltanto in modo tutt’ affat¬ 
alo eccezionale , ed è perciò evidente che debbano pure dipen¬ 
dere da condizioni eccezionali. In parecchie storie di malati tali con¬ 
dizioni si possono dimostrare direttamente in un’affezione determinata 
del midollo spinale (tubercoli esistenti in esso); e in altri casi, nei 
.quali non si è aperta la teca vertebrale, si può per analogia ammet¬ 
tere un’ affezione spinale inosservata , almeno con altrettanta probabi¬ 
lità, come quando si riferiscono i disordini della sensibilità alla lesione 
del cervelletto. Nei casi di partecipazione del trigemello, osservata solo 
pochissime volte, potrebbe senza dubbio ammettersi un’azione eser¬ 
citata accidentalmente in qualche modo sul tronco di esso, come in 
-fatti si è qualche volta osservata direttamente in altre forme di tumori. 

In pochi casi si è fatto menzione della paraplegia delle estremità 
inferiori; in essi però, come è espressamente notato, esisteva quasi 
-sempre nello stesso tempo un’affezione spinale. Nè può addursi come 
prova in contrario la seguente osservazione di Barrier (confronta Cr- 
-R a se ri 27 ): « fanciullo di 4 anni: tubercolo della grandezza di un uovo 
-di gallina nel lobo centrale, rammollito internamente; idrocefalo; pa¬ 
ralisi delle estremità inferiori, debolezza delle superiori; giacitura i- 
nerte; non parla; grida di quando in quando; insonnia. In principio 
*dolori nella regione lombare. I primi sintomi si presentarono in seguito 
ad una caduta da una notevole altezza. » Questa osservazione, in cui 
con tale complesso di sintomi nulla si dice del reperto nel midollo 
spinale, non si comprende come possa in genere tenersi in conside¬ 
razione per la sintomatologia del cervelletto. 

L’ emiplegia e 1’ emiparesi, negli 82 casi raccolti da Cubascii, si 
'trova menzionata 9 volte soltanto. Questo fatto della rarità ci sembra 
da solo sufficiente per indicare, che le emiplegie non dipendono im¬ 
mediatamente dall’ affezione cerebellare, ma che sono soltanto la con¬ 
seguenza di accidentalità. Questo modo di vedere è confermato anche 
da ciò, che, come nelle emorragie, ora sono incrociate ed ora si veri¬ 
ficano sullo stesso lato della lesione. La spiegazione potrebbe anche 
• essere analoga. Per gli stessi motivi crediamo che possano valere le 
medesime considerazioni fatte per le paralisi, anche per le contratture 
- altrettanto rare ed altrettanto varie. 

I nervi cerebrali di moto vengono affetti solo per eccezione; con 
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frequenza relativa lo è l’ abduttore, la cui paralisi produce lo strabi¬ 
smo convergente. Siccome questa partecipazione è sempre relativamente 
rara e si presenta anche in focolai che hanno una sede diversa, non 
possiamo accordare alla medesima alcun peso speciale per la dottrina 
diagnostica delle affezioni cerebellari. Se in genere essa dipenda di¬ 
rettamente da queste affezioni, lo esamineremo in appresso. 

Tumori di altra specie. (*) 


Per seguire il metodo tenuto finora, anche qui è necessario, per 
aggruppare anzi tutto i singoli casi, il raccoglierei medesimi a seconda 
dei sintomi che li distinguono. Incominciamo con una prima serie di 
casi, nei quali i tumori non hanno dato luogo ad alcun sintonia du¬ 
rante la vita. 


.4 


Una delle osservazioni più interessanti che si abbiano su tale rap¬ 
porto è quella comunicata da Ebstein ( 43 ). 

Una cameriera di 44 anni, che morì per un’ affezione polmonare, non aveva 
presentato durante la vita il più piccolo fenomeno anormale da parte del sis’.ema 
nervoso. Dopo morte si notò il seguente reperto: — L’emisfero sinistro del cer¬ 
velletto è di grandezza normale e pari a quella del destro. Al tatto però lo si- 
sente duro. I giri sono stretti, atrofici, sodi, sclerosati. Fra i giri atrofici restano 
degl’ interstizi, in fondo ai quali si sente un corpo duro e perfettamente resi¬ 
stente. L’emisfero sinistro del cervelletto non può essere tagliato, ma soltanto 
segato (in direzione orizzontale partendo dal margine laterale). Si vede in allora,, 
che il tumore è come incuneato nel mezzo dell’emisfero cerebellare. Fsso tumore 
non può essere distaccato dal tessuto circostante; è contornato da un periostio- 
spesso, 0,1 a 0,2 mm. ed inoltre da uno strato di tessuto connettivo molto va- 
scolarizzato, il quale manca soltanto in alcuni punti, dove il tumore arriva fino 
alla pia madre. Da destra a sinistra esso misura 4,5 centim., dall’innanzi al- 
l’indietro 2,9 centim. e dall’alto verso il basso centim. 3,2; all’esame microsco¬ 
pico risulta costituito da vera sostanza ossea. La sostanza cerebrale die sta attorno 
al tumore apparisce in massima parte di consistenza notevolmente accresciuta, 
sclerosata e di colore giallognolo. I peduncoli del cervelletto ad pontem nulla pre¬ 
sentano di anormale nella struttura della loro sostanza ; lo stesso è a dirsi pel 
verme e per V emisfero cerebellare destro. Non può dimostrarsi che il tumore 
abbia compresso alcuna delle vicine parti del cervello (ponte, midolla allungata, . 
ecc.) ovvero alcuno dei nervi che escono dalle parti suddette. 


O Oltre alle memorie citate nel testo, rimandiamo riguardo ai tumori anche 
a quelle di Shearer (9t), Tiling U 5 ) e Weidler (96). 
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Questo caso è oltremodo istruttivo, quand’ anche se ne abbiano a 
trarre conclusioni diverse da quelle di Ebstein , il quale fondandosi 
su questa osservazione e su alcune altre analoghe, esprime 1’ opinione, 
che la diagnosi delle affezioni cerebellari sia impossibile, e che tutti 
i fenomeni morbosi che s’incontrano nelle medesime si debbano al- 
T affezione contemporanea delle parti vicine del cervello. A nostro avviso 
il caso narrato c’ insegna solo quanto segue: mediante un’ affezione che 
,per sua natura non esercita pressione alcuna sulle parti vicine, ma 
agisce solo come focolaio distruttivo (Àusfallsherde), può essere disor¬ 
ganizzalo quasi un intero emisfero del cervelletto, senza che perciò 
ne derivi alcun disordine funzionale. Espressamente deve perciò esser 
notato, che il verme non partecipava affatto all’ affezione. 

Friedreich (44) osservò un fanciullo di 15 anni, che durante la vita non 
aveva offerto alcun sintonia, che avesse potuto far nascere il sospetto dell’esi¬ 
stenza di un’ affezione cerebrale. Esso morì per tifo. Dopo morte si trovò • nel 
cervelletto un tumore della grandezza di una nocciuola, il quale sviluppatosi sulla 
volta del quarto ventricolo connesso alla sostanza bianca dell’ albero della vita 
si addentrava nel ventricolo ed occupava specialmente il lato destro ; il tumore 
era molle, ed attraversato da molti vasi turgidi di sangue. • Per quanto posso 
dedurre da questa descrizione alquanto breve, siccome il tumore erasi sviluppato 
specialmente dentro uno dei lati del ventricolo, cioè nel destro, è a credere che 
il medesimo avesse per punto di partenza la sezione inferiore dell’emisfero cere¬ 
bellare destro, e che il verme fosse restato intatto. 

Assai straordinario apparisce a tutta prima un caso narrato da 

.WlNTER ( 45 )l 

In un soldato di 24 anni si presentarono dolori violenti all’ occipite e alla 
nuca; tali accessi dolorosi, accompagnati da vomiti, apparentemente senza causa, 
si alternavano con uno stato di completo benessere; del resto nessun disordine 
funzionale. Dopo un mese il malato cominciò a desiarsi spesse volte all’improv¬ 
viso e con grida. Una mattina fu trovato morto nel letto. Alla sezione si trovò 
fra 1 atlante e 1’ epistrofeo una vescica giallognola, molto piena e grande il dop¬ 
pio di una fava. Detta vescica trovavasi sotto la pia nella parte destra e poste¬ 
riore del canale spinale, aveva spinto notevolmente il midollo verso sinistra e si 
estendeva obliquamente verso 1 alto e l’esterno sino alla metà del lobo biventre 
e della tonsilla dell’ emisfero cerebellare destro. Connesso immediatamente con la 
■vescica trovavasi a destra sul lobo biventre un tumore grande quanto una fava, 
che al taglio aveva 1’ apparenza di una glandola linfatica, e che però non era 
congiunto colla sostanza del cervelletto. 

lutto 1 emisfero cerebellare destro era fluttuante come una vescica lieve¬ 
mente lipiena ed era cambiato in una cavità cistica, divisa dà uno spartimento 
e piena di liquido. Tutti i ventricoli erano idropici. — Secondo l’esame fatto da 
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Leyden, irattavasi di un cistosarcoma, che aveva dapprima distrutto V emisfero 
cerebellare destro, si era indi propagato alla midolla allungata, che aveva spostata 
verso un lato, rammollita ed atrofizzata. 

Nel dare un giudizio critico su questo caso certamente strano, 
dobbiamo far notare le seguenti cose. Primieramente sembra che il 
verme non partecipasse direttamente all* affezione; almeno nulla di ciò 
■ è indicato nel reperto anatomico. In secondo luogo è anche possibile, 
che neppure indirettamente siasi esercitata alcuna pressione sul verme, 
.poiché è detto, che 1’ emisfero cerebellare destro « era fluttuante co¬ 
me una vescica lievemente ripiena. » Quando però questa supposi¬ 
zione fosse giusta, il caso perderebbe a nostro avviso tutto il meravi- 
. glioso, come in seguito avremo occasione di mostrare. 

In una seconda serie di casi sopravvengono nei tumori cerebel¬ 
lari dei fenomeni, che secondo il nostro modo di vedere devono es¬ 
ser riguardati come caratteristici. Per illustrazione diamo le seguenti 
•due storie di malati (naturalmente soltanto coi dati più necessari), os- 
.servati uno da Ferber e l’altro da me. 

Ferber (31). Un contadino di 42 anni sin dal Gennaio 1872 soffre per ver¬ 
tigini periodiche, che dopo due mesi si fecero molto più frequenti e che ora sono 
; già persistenti nella posizione eretta. Dal Marzo 1872 dolori occipitali parossi¬ 
stici. Questi dall’ inverno 1872-75 diventarono più frequenti e spesso furono ac¬ 
compagnati da vomito. Il malato non ha osservato (od avvertito?) altri disordini 
funzionali. Nel Giugno 1875 si osserva lo stato seguente: psiche intatta; verti¬ 
gini permanenti appena si abbandoni la posizione orizzontale, con la sensazione 

• di dover cadere in direzione indeterminata ; mai si osserva il giramento apparente 

• delle cose esteriori. Lagnanza di dolori all’ occipite con forti accessi di dolori 
eccentrici nelle estremità. In ambedue le papille ottiche iperemia lievissima ; sotto 

- ognuna, una piccola emorragia in stato di regressione. Nel camminare e nello 
-stare in piedi forti oscillazioni; le gambe mai vengono poste molte distanti fra 
loro; con l’aiuto di un bastone il camminare diventa più facile. L’andatura del 
resto non ricorda affatto quella di un tabido. Se nel camminare o nello stare in 
piedi il malato chiude gli occhi, cade subito all’ innanzi. I movimenti di pren¬ 
sione del braccio sono perfetti. Nessun fenomeno paralitico o convulsivo nella 
•sfera motrice, come pure nulla di anormale si riscontra all’esame obiettivo della 
r sensibilità. 

Poco appresso, morte nel coma sopravvenuto improvvisamente. 

Sezione : Cervello normale. Gli emisferi del cervelletto egualmente grandi, di 
volume e resistenza normali. Col taglio mediano attraverso il verme superiore, si 
giunge in una cavità cistoide ripiena di liquido, ricoperta da una volta molto sot¬ 
tile, la cui estensione massima in posizione perfettamente simmetrica, dai peduncoli 
del cervelletto ad pontem verso V indietro, ascende a 4 centim. ed il cui pavi¬ 
mento è formato dal verme inferiore ; nessuna comunicazione col 4.° ventricolo. 
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Nell 7 angolo anteriore sinistro della ciste, una neoformazione grande quanto una 
fava (all’ esame microscopico, gliosarcoma). La sostanza nervea intorno alla ciste, 
normale anche al microscopio. 

Nel caso di Ebstein con la distruzione di un emisfero, nessun 
disordine funzionale. Qui abbiamo una distruzione del verme, appa¬ 
rentemente senza alcuna azione sugli emisferi od altre parti, e come 
sintomi, prescindendo dai dolori: vertigini, andamento oscillante, vomiti. 

Rapporti del tutto simili, ed in modo notevole chiariti dalla disa¬ 
mina del caso precedente, si presentavano pure in uno dei casi di tu¬ 
mori cerebrali osservati da me. 

Osservazione propria. — Guglielmina P. di 56 anni, domestica. Dal 
principio dell’Agosto 1876 vertigini che si presentavano frequentemente; le me¬ 
desime comparivano all’ improvviso, specialmente quando la malata camminava, 
ovvero si alzava dalla seggiola, e scomparivano dopo alcuni secondi o minuti ;. 
in seguito l’inferma vacillava spesso e barcollava verso ambedue i Iati ; mai è 
caduta. Dal principio di Settembre forti dolori di capo localizzati all'occipite; 
dalla metà dello stesso mese insieme alle vertigini, spesse volle nausea e vomito. 
Negli ultimi giorni sensazioni frequenti di zufolamento in tutte e due le orecchie; 
oltre a ciò la inalata accusa un sapore salso spiacevole alla bocca e sete aumen¬ 
tata ; però non ostante che beva più del solito, la diuresi è piuttosto diminuita. 
— Stato dell’inferma al principio di Ottobre: Intelligenza normale, dolori all’oc¬ 
cipite quasi continui. Giacitura supina costante, perché se la malata lenta di pren¬ 
dere la posizione eretta, il che per riguardo ai movimenti le è possibile come 
nello stato normale, vien subito presa da senso di vertigine e vomito. 

I movimenti delle braccia e delle mani sono del tutto liberi e senza ombra 
di debolezza, nò d' incertezza anche nell’ esecuzione delle funzioni più delicate e 
ad occhi chiusi. L’innervazione del bulbo, della lingua e dei muscoli della faccia, 
normale. Tutti i movimenti delle gambe, nel letto, del pari svelti ed esatti, anche 
ad occhi bendati; la malata ha perfetta conoscenza della posizione delle sue estre¬ 
mità, e può imitare perfettamente ad occhi chiusi con una gamba la posizione 
che viene data all’altra. Essa può camminare, quando venga sostenuta; è poi 
indifferente, se quest’appoggio le viene prestato da due persone, o soltanto da 
due dita. Quando però la si lasci diritta in piedi senza appoggio , vien subito 
presa da forte vacillamento (senza alcuna direzione determinata), da vertigini, 
nausee e vomiti, e la malata cadrebbe in terra, se non venisse trattenuta ; nes¬ 
suna deferenza si osserva nella produzione di questi fenomeni, se la malata tiene 
gli occhi aperti o chiusi. Senza appoggio corre pericolo e non può affatto cam¬ 
minare; anche con l’appoggio l’andatura è incerta, vacillante e mostra una 
continua tendenza a perdere 1’ equilibrio ed a cadere. 

AH’ infuori dei dolori di capo non si nota alcun altro disordine di sensibilità. 
Nella vertigine la malata prova la sensazione di come se gli oggetti le girassero 
attorno, nè tale sensazione viene scemata anche fissando un oggetto. 

Non esiste disordine alcuno da parte degli organi dei sensi; la forza visiva 
in specie non ò essenzialmente danneggiata. L’ esame oftalmoscopico fa vedere a 
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destra un’ iperemia venosa della papilla di grado lievissimo, a sinistra nulla di 
anormale. 

Un tale stato non presentò alcun mutamento essenziale nei due mesi di Ot¬ 
tobre e Novembre; nel mese seguente la malata abbandonò la clinica ; dalla fine 
di Decembre in poi ebbe spesso delle convulsioni che secondo la descrizione 

fattacene, avevano i caratteri delle convulsioni epilettiformi. La morte avvenne 
il 18 Gennaio 1877. 

, Necrosc °P™- - Cervello del tutto normale. Gli emisferi del cervelletto sono 
al!’ esterno di volume e consistenza normali, eccetto che in un piccolo punto su 
ambedue i lati (alquanto più grande a destra che a sinistra) nella parte supe¬ 
riore, anteriore ed interna del lobo quadrangolare, che è di un colorito giallo¬ 
gnolo e di consistenza molle. Praticando un taglio su questa parte, si vede che 
è occupata da un tumore, a destra per la grandezza di una noce ed a sinistra 
pei la grandezza di un’ avellana. La massa del tumore più grande, la principa¬ 
lissima ed evidentemente anche primaria, si trova però nella metà anteriore del 
verme, che quasi per intero partecipa all’ affezione. Le altre parti degli emisferi, 
all’ infuori delle parti mediane anteriori di ambedue i lobi superiori e anteriori 
di sopra menzionate, sono affatto libere, al pari delle gambe del cervelletto e dei 

tubercoli quadrigemelli. Il tumore mostrossi all’ esame per un gliosareoma molto 
vascolarizzato. 

Nel caso narrato avevasi esattamente lo stesso complesso di sin¬ 
tomi che nel caso di Ferber, e la stessa sede delia lesione nel ver¬ 
me, il quale secondo l’insieme dei rapporti verificatisi, dovevasi ri¬ 
guardare per la parte primieramente affetta. Si aggiunse , è vero, in 
questo caso anche la partecipazione degli emisferi, ma la medesima 

apparisce molto insignificante in confronto della lesione del verme ed 
evidentemente si è originata più tardi. 

Una malata di Heimpel ( 4G ) di 17 anni, da qualche anno mostrava molta 
incertezza nel camminare, doveva appoggiarsi alle pareti e cadeva spesso ; del 
resto nessun altro disordine funzionale, nessuna paralisi ecc. A tutto ciò si ag¬ 
giunsero dolori violenti all’occipite e vomiti. — Autopsia: Alla base del cervel¬ 
letto fra i due emisferi ed in parte penetrante fra i loro lobi, si trovò un tumore 
(cisti dermoide) della forma e della grandezza di un utero. Quasi tutto il verme 
inferiore distrutto per usura; il tumore spingevasi anche abbastanza addentro 
negli emisferi. Idrope del primo, secondo e terzo ventricolo. 

Un complesso di sintomi simile a quello notato nel caso pre¬ 
sente, si è osservato più volte, anche quando il tumore aveva sede 
in un emisfero ; però in questi casi anche il verme era manifesta¬ 
mente danneggiato, e ciò o era detto direttamente., ovvero poteva de¬ 
dursi da altre indicazioni. • 
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In un caso di Bull (47) avevansi come sintomi, solo un’ andatura alquanto 
incerta ed oscillante ed una lieve diminuzione dell’udito a destra. — Autopsia: Sar¬ 
coma di 2 pollici di lunghezza, uno e mezzo di larghezza e mezzo di spessore 
nella metà destra del cervelletto (sulla superficie anteriore ed inferiore), « il quale 
comprimeva anche la metà destra del ponte, la gamba del cervello e tutti i nervi 
cerebrali del lato destro ad eccezione del primo , secondo e nono » e che pene¬ 
trava sin dentro il condotto uditivo interno. 

In una terza serie, oltre al complesso sintomatico ora descritto , 
si riscontra come ulteriore fenomeno 1’ ambliopia o V amaurosi. 

Petterson (48) osservò un uomo di 22 anni, che si ammalò con dolori di 
capo, vertigini e vomiti ; 1’ andamento si fece incerto, anche V intelligenza co¬ 
minciò a soffrire. Dopo quattro mesi diminuzione della facoltà visiva, e dopo un 
altro mese ancora, cecità completa con strabismo convergente. I muscoli della 
metà sinistra della faccia diventarono sempre più deboli e le estremità inferiori 
sempre più inservibili, cosicché infine il malato non poteva più star diritto senza 
perdere 1’ equilibrio. Alla sezione si trovò un gliosarcoma duro della grandezza 
di una noce nell’ emisfero destro del cervelletto. Sopra e dietro a questo tumore 
una cisti altrettanto grande ripiena di liquido. 


Di osservazioni simili la letteratura ne possiede un numero non 
insignificante. In alcuni casi fambliopia e 1’amaurosi sono anche in¬ 
dicate senza 1’ andatura incerta e barcollante, come unico sintonia as¬ 
sociato al dolore di capo ed ai vomiti, o per lo meno come sintonia 
esistente prima d’ogni altro. 

In un quarto gruppo riuniamo i casi che si presentano con un 
complesso sintomatico molteplice, il quale — prescindendo dal dolore 
di capo, vomito, vertigine, andatura barcollante, ambliopia ed amau¬ 
rosi — si compone in parte di fenomeni di paralisi e d’irritazione 
in singole vie nervose ed in parte di fenomeni quali si osservano 
nella compressione del cervello generale ed estesa, come gli accessi 
epilettiformi, la sonnolenza, ecc. Tutti questi sintomi nulla hanno di 
caratteristico per i tumori cerebellari; per quanto riguarda il giudizio 
da darsi su di essi, rimandiamo a ciò che si è detto rapporto alla 
serie analoga dei tubercoli del cervelletto. L’ analisi dei singoli casi 
insegna difatti, che nell’affezione de’singoli nervi trattasi sempre di 
un’ azione esercitata dal tumore sul ponte e sulla midolla allungata , 
ovvero sui tronchi dei nervi cerebrali. Facciamo a meno d’intrapren¬ 
dere qui una tale analisi, tanto più che la medesima è già stata fatta 
da Ferber su di una intera serie di casi con lo stesso nostro indi¬ 
rizzo , e che riteniamo per giuste le osservazioni da esso fatte in 
proposito. 
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Ascessi. 

Non crediamo necessario dover esporre qui anche una volta la 
•casistica particolareggiata. Già per lo innanzi (pag. 21) abbiamo di¬ 
mostrato con un esempio, come i piccoli ascessi negli emisferi del 
cervelletto possano restare latenti al pari degli antichi focolaj di ram¬ 
mollimento od emorragici. Altri casi della stessa specie sono cono¬ 
sciuti in quantità nella letteratura; accenniamo come esempio solo uno 
di Herpin ( 49 ). Del resto può bastare l’indicazione che gli ascessi 
del-cervelletto, secondochè lo sviluppo loro è acuto o cronico, sono 
eguali per la forma sintomatica tanto positiva che negativa ai focolaj 
emorragici ed ai tumori; come in questi, la forma è soggetta anche 
in essi a variazioni nei singoli casi, per cui possono del pari essere 
aggruppati in diverse serie. Altri autori (Rodolfo Meyer f°), Hugue- 
jnin ( 5l ) basandosi sulle presenti osservazioni, hanno trattato degli a- 
scessi cerebrali nella stessa maniera. Non vogliamo per altro ommel- 
tere qui la seguente notevole osservazione di Martineau ( 52 ) che per 
essere molto completa merita di essere riferita : 

Una donna di 45 anni cadde con la faccia in terra alla fine di Dicembre. 
Circa il 20 di Gennaio, vomiti e dolori di capo che persistettero sino alla morte. 
U 2 di Febbrajo paralisi facciale a destra; il 16, strabismo convergente all’ oc¬ 
chio destro, pupilla destra dilatata ed insensibile agli stimoli. 11 20 Febbrajo pa¬ 
resi delle estremità sinistre, che per il 19 Marzo era divenuta paralisi completa; 
nello stesso tempo contrattura al braccio sinistro. Morte il 16 Marzo. — Autopsia: 
cervello, ponte e midolla allungata normali all’esame macroscopico più diligente. 
« Il lobo destro del cervelletto mostra un rammollimento della sostanza bianca 
esteso a quasi tutta la sua massa; il corpo romboideo apparisce illeso. Il colore 
•della parte rammollita, che si spappola sotto uno zampillo di acqua, è roseo. 
La sostanza grigia non presenta mutamenti. Il midollo spinale non fu esaminato. * 

Trattasi qui in fatto di un fenomeno molto notevole, cioè di una 
paralisi alterna della faccia e delle estremità , come ordinariamente 
se ne veggono nelle affezioni a focolajo del ponte. Martineau ha cer¬ 
cato invano una spiegazione sufficiente di questo fatto ed abbandona 
d’osservazione « à la méditation des physiologistes ». Secondo il no¬ 
stro modo di vedere la medesima non può giustificare conclusione al¬ 
cuna, poiché evidentemente trattavasi di un processo encefalitico prò - 
gressivo , le cui azioni a distanza non sono calcolabili. 

Service ( 53 ) narra di un ascesso in una ragazza di 16 anni, i 
«cui sintomi erano : 
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Dolore di capo frontale persistente, vertigine nella posizione eretta; cosicché- 
essa cadeva e non fu più in caso di lasciare il letto nemmeno per la defecazione^ 
sonnolenza, pupille egualmente dilatate, ed immobili, ptosi parziale, potenza vi¬ 
siva deficiente (mancano indicazioni più esatte), costipazione deir alvo. Manca¬ 
vano paralisi, anestesie, e disordini della loquela. — Autopsìa’. Ascesso della metà 
destra del cervelletto, che conteneva circa tre dramme di pus verdognolo e due 
piccoli coaguli sanguigni. « Il lobo cerebellare destro era ridotto ad un semplice 
guscio; ed il lobo sinistro al pari del ponte del Varolio partecipavano pure al- 
Y affezione in più piccola estensione. * 

Le ultime annotazioni molto generali sul ponte tolgono al caso- 
il suo valore dimostrativo relativamente alla ptosi, esso è importante 
solo nel rapporto negativo; mancanza della paralisi di moto e di senso. 
Non è detto espressamente che esistessero disordini di coordinazione, 
però neppure possono essere eliminati, perchè la malata giaceva in letto.. 

Atrofie. 

Gli stati atrofici del cervelletto offrono un interesse speciale, par¬ 
ticolarmente per lo studio delle funzioni fisiologiche di detto organo. 
Hitzig-( m ) ha raccolte ed illustrate le osservazioni relative; egli non- 
ha però fatto menzione di un caso di Verdelli ( 62 ) e di un altro* 
descritto da Andral in appendice al quinto volume della terza edi¬ 
zione della sua clinica medica; ed oltre a ciò abbiamo da aggiungere 
alle osservazioni predette anche un nuovo caso comunicato da Hup- 
pert ( 56 ). — Avuto riguardo alla loro importanza, è non solo scusa¬ 
bile, ma anche opportuno, che vengano da noi riprodotte queste os¬ 
servazioni in modo alquanto particolareggiato. A seconda dei diversi 
rapporti anatomici, anche qui i singoli casi vanno soggetti fino ad un* 
certo grado ad una valutazione diversa, e perciò sarebbe pure conve¬ 
niente il ridurli sotto vari gruppi. 

Un caso fino ad ora rimasto unico è quello di Alessandrina La¬ 
brosse descritto da Combette ( 56 ). 

L’intero cervelletto mancava ; al suo posto trovavasi nelle fosse occipitali* 
una membrana gelatinosa ed una grande quantità di siero. La membrana era 
unita alla midolla allungata per mezzo di due peduncoli membranosi e gelatinosi. 

I tubercoli quadrigemelli erano intatti. Il ponte del Varolio mancava del tutto- 
senza che nella sostanza avesse esistito una lacuna. Le piramidi anteriori si con¬ 
tinuavano nelle gambe del cervello. Il quarto ventricolo mancava. Il midollo spi¬ 
nale senza anomalie degne di nota. Il cervello era in proporzione molto grande.- 
Tutti i nervi cerebrali potevano seguirsi attraverso il loro foro d 5 uscita nella, 
dura madre e non presentavano alcuna irregolarità. 


CERVELLETTO 


37 


Hitzig osserva con ragione, che secondo il punto di vista di chi 
(ha riprodotto questo caso, si sono date al medesimo le più diverse e 
le più strane interpretazioni. In sostanza, stando alla storia originale, 
nella Labrosse, che morì nell’ età di dieci anni e dieci mesi per un’ 
affezione gastro-intestinale acuta , esistevano due serie di notevoli di¬ 
sordini funzionali. 

La di lei intelligenza era oltremodo limitala; 1’articolazione delle parole, la 
loquela era stentata e balbuziente. Sebbene al certo fisicamente gracile, ma del 
•resto ben conformata, solo a cinque anni potette reggersi sulle gambe. A sette 
anni, quando la vide per primo il dott. Miguel, le gambe erano molto deboli ; 
poteva tuttavia camminare, ma cadeva spesso. A nove anni e nove mesi, quando 
fu accolta nell’ospizio delle orfanelle, perdurava lo stesso stato relativamente alle 
funzioni psichiche e alla motilità. Pochi mesi prima della morte fu costretta al 
letto a motivo della debolezza; muoveva « appena • le gambe (però in generale 
de muoveva tuttavia!); le mani potevano essere adoperate. Le funzioni degli organi 
•dei sensi furono sempre normali. Mai si presentarono disordini della sensibilità. 
Si mastuprava ed aveva sofferto convulsioni epilelliformi. 

In una serie di altre osservazioni si ripete regolarmente uno dei 
disordini che fanno parte di questa forma sintomatica; le speciali ano¬ 
malie della motilità che vengono indicate con le espressioni - anda¬ 
mento barcollante, disordini di coordinazione e simili. Nella maggior 
parte dei casi esistono insieme alterazioni psichiche ed in parecchi an¬ 
che accessi epilettiformi. 

Caso di Duguet ( 57 ): 

Una donna di 27 anni viene accolta perchè affetta da epilessia; nulla si sa 
»dei primi periodi della di lei vita. L’ attività mentale, i sensi tutti e la sensibi¬ 
lità cutanea nulla presentano di anormale. « Mais la force muscolare est bien 
faible ; ses léores et sa langue Iremblent lorsqu ’ elle est pour parler , a peu près 
■ cornine chez les paralijtiques généraux. Les bras ont des mouvements mal coordon - 
nès; elle fléchit en marchant et ses jambes s 1 embarrassent V une dans Vanire . » — 
Sezione: Cervello normale; cervelletto impiccolito della metà. Le circonvoluzioni 
••(eccetto che al livello del verme e del gran solco orizzontale) sono di color bianco 
giallognolo, raggrinzate e di durezza lignea. Al taglio mostrasi un impiccolimento 
'leggiero del corpo romboideo e un’ atrofia notevole dello strato corticale, mentre 
il diametro dello strato midollare è secondo la norma. Le alterazioni sono simme¬ 
triche. Secondo V esame microscropieo di Vulpian mancano però quasi compieta- 
mente gli elementi normali, tubi e cellule nervose, tanto nella sostanza bianca 
-che nella grigia. Si osserva invece un tessuto connettivo fibroso ed un gran nu¬ 
mero di corpuscoli amiloidi. (Nulla è detto riguardo ai peduncoli cerebellari). 

Secondo caso di Duguet (ivi, Gennajo): 
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Donna di 39 anni « Sembra che fin dalla fanciullezza abbia sofferto per ac¬ 
cessi coreiformi. » Dal 27.° anno in poi, accessi epilettici ; a poco a poco scema¬ 
rono l’intelligenza e la memoria. Nessun fenonerao da parte dei sensi della vista* 
e dell’ udito. — Mentre questo caso è citato nella letteratura come se non si fosse 
osservata nel medesimo • alcuna traccia di disordini nella motilità, » nell’origi¬ 
nale si trovano le seguenti parole: 

Les règles avaient cesse a trente ans. 

Depuis lors , faib lesse de plus en plus marquée , lassitudes dans les jambes 
elle se tenait difficilement debout et peu de temps, à ce point , qu on la crut un 
insiant atteinte de paralysie gènèrale. — Morte per un carcinoma del cieco. 


Se i fenomeni menzionati fossero analoghi ai disordini di coordi¬ 
nazione osservati nelle malattie del cervelletto, è cosa che non può- 
essere dimostrata; in ogni modo però esistevano disordini motori, e- 
perciò il presente caso non può essere citato in senso opposto. 

Sezione : Il reperto macroscopico concorda in tutti i tratti essenziali com 
quello del caso precedente. Al microscopio si trovò un' atrofia della sostanza cor¬ 
ticale e delle espansioni lamellari della sostanza midollare con i medesimi carat¬ 
teri istologici notati nel caso antecedente. All’ incontro la sostanza del nucleo 
bianco (noyau blanc) degli emisferi, esaminata da Vulpian, non presentava in¬ 
questo caso alcun mutamento visibile. (Anche qui nulla è detto delle condizioni* 
dei peduncoli del cervelletto). 

Caso di Pierret ( 5S ): 

Una donna di GL anni, era caduta in terra alt’ indietro priva di coscienza* 
nella età di 4 anni ; da quel tempo in poi fu sempre malata. Mai le riuscì di 
camminare o di arrampicarsi come agli altri bambini, aveva spesso dolore db 
capo. « Se tenait debout difficilement » (Si noti la stessa espressione come nel se¬ 
condo caso di Duguet !), cadeva in terra per la più lieve cagione, parlava con* 
difficoltà ed aveva di tanto in tanto tremori per tutto il corpo. Mestruazione re¬ 
golare. Ricevuta nel 1864 nella clinica di Charcqt, presentava in grado elevato** 
i fenomeni propri « de la titubation cerebellare. Elle manquait d J équilibre à loufc 
moment et avait une tendance invincible a alter a dirotte •. Intelligenza inalterata,, 
memoria indebolita. La mano sinistra più debole, la sensibilità nelle mani forse di* 
minuila. Per il più piccolo corruccio, o veniva presa da veri accessi di convul¬ 
sioni, ovvero soltanto da rigidità tetanica nelle gambe e nelle mascelle. Morte per 
emorragia cerebrale. — Autopsia: Cervelletto molto piccolo (insieme al ponte pe¬ 
sava soltanto 85 grammi); sostanza di ambedue gli emisferi e del lobo medio dr* 
colore giallognolo. Consistenza pari a quella di uno scirro; soltanto le lamelle in¬ 
feriori del lobo medio di consistenza e colorito normali. La forma dell’organo è* 
in genere conservata. L’ esame microscopico dimostrò la scomparsa degli elementi¬ 
nervosi (cellule e tubi) e la presenza di tessuto connettivo; la sostanza grigia era 
sclerosata anche più della bianca; solo i due corpi dentati apparivano normali.. 
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Il ponte nella parte posteriore pareva in condizioni normali; l’anteriore (che 
contiene le fibre trasversali, che per lo più parte vi entrano mediante i peduncoli 
medii del cervelletto) era atrofica. Midollo spinale normale. 

Caso di Clapton ( 59 ): 

Donna di 3o anni morta per pleurite nel puerperio. Nel dodicesimo anno di 
età ebbe il morbillo, in seguito al quale per sei mesi non potette camminare, nè 
parlare. In appresso, aveva 1’ andatura molto incerta, adoperava le mani solo con 
una certa difficoltà e con incertezza, ed anche la sua intelligenza era ottusa. Il ma¬ 
rito l’aveva conosciuta solo un anno prima della di lei morte. Secondo le deposizioni 
di questi, essa era al certo in grado di poter percorrere un lungo tratto di 
strada, ma doveva camminare lentamente e durante la gravidanza la sua anda¬ 
tura era molto incerta. Era alquanto tarda d’ingegno, ma tuttavia imparò a leg¬ 
gere e scrivere e sapeva attendere alle occupazioni casalinghe. Mai aveva sofferto 
di convulsioni. — Necrosropia: Cervelletto molto atrofico; pesava 1|5 meno del 
normale ; la sua durezza era straordinaria, eccettochè in un punto ristretto della 
superficie anteriore dei lobi laterali, che risultava normale all’ esame microscopico 
e macroscopico. Del resto nel cervelletto atrofizzato mancavano del tutto gli ele¬ 
menti nervosi, mentre la nevroglia era notevolmente aumentata. 

Caso di Fiedler e Bergmann ( co ): 

Operaio di 72 anni ; sino all’ età di 20 anni godette di buona salute; in quel 
tempo pare che soffrisse per un accesso apoplettico, dopo del quale la sua anda¬ 
tura divenne barcollante e 1’ intelligenza tarda. Il suo mestiere era di custodire le 
giovenche. Nuli’ altro si sa su di esso per una lunga serie di anni. Fu ricoverato 
dell’ età di 52 anni; dopo quel tempo chi lo assisteva narra che la di lui anda- 
t ura fu sempre barcollante e lenta: aveva grande tendenza a cadere all’indietro. 
Le sue azioni erano in certo qual modo inutili e senza scopo. Mori a 72 anni 
in seguito a frattura della clavicola e dell’ileo. — Autopsia: Cervelletto la metà 
più piccolo del normale: reperto microscopico simile a quello di tulli i casi pre¬ 
cedenti, cioè atrofia degli eh menti nervosi con abbondante sviluppo del tessuto 
c onnettivo ; il nucleo bianco conteneva relativamente la più parte del tessuto sano. 

Caso di Meynert ( 61 ): 

Donna di G2 anni; tre anni innanzi aveva provato un forte spavento; da 
quel tempo in poi le si rese difficile il movimento delle gambe; questo fenomeno 
si accrebbe a poco a poco in modo tale, che alfine le riusciva camminare sol- 
tan to se sostenuta da due persone. Anche i movimenti delle braccia erano di¬ 
sordinati. e ad ogni tentativo che faceva per muoverle, venivano prese da tre¬ 
molio. Loquela balbuziente, l’intelligenza però non alterata in modo notevole. 
Morì in seguilo ad insufficienza della mitrale. — Necroscopio: Il cervelletto e il 
ponte erano impiccoliti, specialmente a destra. Le braccia del ponte schiacciate 
e sottili; le fibre trasversali del ponte prendevano pur parte all’affezione. Il cer- 
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velletto era alterato anche più nella sostanza midollare che nella corticale; 1’ al¬ 
terazione consisteva in un' atrofìa degli elementi nervosi ed in aumento del tes¬ 
suto connettivo. Nessun mutamento nelle radici e nel nucleo dell’ ipoglosso. 

Caso di Huppert ( 53 ): 

Uomo di 22 anni; nel terzo anno di vita superò una febbre nervosa; soffri 
in seguito per accessi epilettici e per un’ irrequietezza muscolare coreiforme, che 
scomparve negli anni appresso. Nello stesso tempo era debole di mente e tale 
rimase da quel tempo in poi. A 22 anni presentava: debolezza intellettuale; lo¬ 
quela aspra, interrotta, ma nello stesso tempo lenta. Sensi specifici, specialmente 
la vista, normali. Il malato mai si lagnava di vertigini o di dolori di capo. Nes¬ 
suna traccia di paralisi di moto, nè di diminuzione della forza motrice. Si ave¬ 
vano all' incontro i disordini più notevoli nei movimenti delle estremità. Le brac¬ 
cia e le unni mostravansi disadatte nei loro movimenti, venivano come lanciate 
e per lo più non coglievano giusto nel segno; i movimenti più delicati o non 
venivano eseguiti affatto, o si compivano imperfettamente. Anche più notevoli 
erano i disordini nelle estremità inferiori riguardo all* andamento, alla locomo¬ 
zione ed alla posizione del corpo (H. li descrive in modo particolareggiato): oscil¬ 
lazioni continue del tronco anche stando seduto, maggiori assai nella posizione 
eretta, talché deve essere quasi sempre sostenuto. Anche più grave è la difficoltà 
di mantenere 1’ equilibrio nell’atto del camminare; il milato oscilla continua- 
mente qua e là, cammina a gambe larghe, pare che butti via le gambe, le lascia 
ricadere pesantemente, ecc. Non può mai rivoltarsi senza l’aiuto di altri, cade 
spesso nell oscurità. Solo con fatica e dopo molti tentativi riesce a mettersi se¬ 
duto, quando si trova coricato sul dorso. Morte per tisi, pleurite e pneumoto¬ 
race — Autopsia : Scattola ossea ristretta, brachicefala, asimmetrica, cresta occipi¬ 
tale molto poco sporgente. Cervelletto relativamente impicciolito molto più del 
cervello, quasi della metà, però in modo uniforme in tutte le sue parti, del resto 
regolarmente conformato e sviluppato. Il verme è atrofico al pari degli emisferi. 
La consistenza del ceroelletto è decisamente accresciuta , la sostanza corticale gri¬ 
gia molto sottile e scarsa. Anche il ponte e la midolla allungata sono impiccio- 
liti. Il cervello è piccolo, le circonvoluzioni sono scarse e manca la commessura 

media del corpo calloso; la consistenza è dura tanto all’esterno che nei gangli 
centrali. 


Riguardo alle alterazioni psichiche il caso presente non può 
esser valutato, perchè in esso non trattasi soltanto di un’atrofia del 
cervelletto, ma anche di un’ atrofia cerebrale. L’ esame miscroscopico 

manca, e perciò non può decidersi se la struttura istologica del cer¬ 
velletto fosse o no normale. 

In tutti gli otto casi precedenti si ripete sempre un sintonia, ora 
più ora meno accentuato , ora più ora meno chiaramente descritto, 
cioè 1 incertezza dei movimenti delle estremità, sempre delle inferiori 
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e qualche volta anche delle superiori. Anche la loquela era in quasi 
tutti i casi alterata, « lenta, balbuziente, aspra, interrotta » ecc. In 
secondo luogo, esistevano nella più parte di essi disordini intellettuali, 


rappresentati dalla debolezza dell’ intelligenza. A queste anomalie si 
■limitano i sintomi essenziali, vale, a dire i più costanti; tutti gli altri si 
sono osservati solo per eccezione e perciò dovevano pure manifesta¬ 
mente dipendere da condizioni eccezionali. 

In tutti i casi l’alterazione si riferiva all’ intero organo , renne 
•ed emisferi ; e benché in un caso di Duguet sia indicato che il ver¬ 
me prendeva poca parte all’ affezione , pure non deve lasciarsi inos¬ 


servato, che, per quanto può dedursi dalla storia relativa, anche qui 
T esame microscopico fece riconoscere un’ alterazione generale. Pre¬ 
scindendo dell’ osservazione di Combette, negli altri sei casi esisteva 
un’ atrofia del cervelletto caratterizzata da induramento sclerotico, con 


scomparsa degli elementi nervosi; nel caso di Huppert manca il reperto 
microscopico (*). 


f*) In questa serie di casi riferiti dall’ autore, possiamo aggiungerne un al- 
‘tro pubblicato di recente da Seppilli (*) 

Giovane di 32 anni. Intelligenza tarda. Complessione debole. A 28 anni, tifo 
addominale. Nella convalescenza fu presa da tremore generale con disordine di 
‘tutti i movimenti degli arti; andatura barcollante; pronunzia delle parole ora 
balbuziente, ora no; nello stesso tempo disordini psichici, con allucinazioni vi¬ 
sive ed acustiche. Nei periodi di tranquillità dolore alla nuca. In seguilo denu¬ 
trizione generale per cattivi rapporti igienici e dietetici ed aggravamento dei di¬ 
sordini psichici. — Nei 15 giorni che precedettero la morte, che avvenne per 
enterite catarrale, e pneumonite, si osservò: tutti i muscoli del corpo disordinati 
nelle loro funzioni. Contrazioni cloniche di vari gruppi muscolari prevalenti a 
destra. Movimenti atassici degli arti. La malata neppure poteva sedersi sul Ietto, 
per la contrazione dei muscoli della colonna vertebrale. Sensibilità generale nor¬ 
male; dolorifica e reflessa esagerata; reflessi tendinei; cefalea diffusa. Psiche di¬ 
sordinata. — Sezione : Oltre a varie lesioni della dura e pia meninge, si trovò 
il cervelletto molto piccolo, in modo che era del tutto nascosto dagli emisferi 
cerebrali; pesava 36 grammi; gli emisferi erano in proporzione più piccoli e più 
induriti del lobo mediano. Questo era composto di lamelle che avevano un de¬ 
corso parallelo e uno spessore poco inferiore alla norma. Negli emisferi, sostanza 
grigia sottilissima e pallida; nucleo dentato molto assotigliato; i fasci di sostanza 
bianca delle circonvoluzioni molto ristretti. Nel verme distinto l’albero della vita , 
ma gli strati grigio e midollare più sottili della norma. All’ esame microscopico; 
•con la dilacerazione si nota negli emisferi abbondanza di tessuto connettivo, 
mancanza completa di cellule nervose in alcuni punti, mentre in altri esistono 
■rare ed atrofiche; nel verme maggiore abbondanza di cellule, ma ivi pure un po’ 
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Qui appresso seguono anche alcune altre osservazioni di atrofia 
che diversificano dalle precedenti, tanto per la forma clinica che per 
il reperto anatomico. Tali casi che si scostano dagli altri descritti, de¬ 
vono essere esaminati diligentemente nelle loro particolarità, in vista 
appunto della notevole concordanza che si osserva in questi ultimi. 

\ 

Caso di Verdelli ( 62 ): 


Garzone di 19 anni, rachitico in grado eminente, per cui dovette restare in 
letto sino all’età di 14 anni; solo a quest’età imparò a camminare con le grucce 
però anche in seguito stava per lo più seduto; le gambe ed il bacino erano del 
tutto contorti, e le gambe erano anzi disposte in modo che l'una s'incrocicchiava 
con P altra. Sin dall’ età di 14 mesi incominciò a soffrire per accessi epilettici. 
Solo tardi incominciò a parlare e la favella era balbuziente. La sua memoria era 
discreta e nell’insieme era di carattere allegro ed abbastanza intelligente. I movi¬ 
menti delle braccia erano liberi e si compievano con forza. Apparecchio genitale 
atrofico. — Nella sezione si trovarono atrofici il ponte, la midolla allungata e ih 
cervelletto. Il ponte misurava nel diametro trasverso solo 2 cent e nel longitudi¬ 
nale poco più di un cent., appariva però di colore e forma normali ; lo stesso 
si osservò per la midolla allungata, i cui diametri erano la metà più piccoli del 
normale. Il cervelletto aveva solo la grandezza di una noce ; i suoi due emisferi 
erano grandi come le tonsille di un cervelletto normale. Il verme era in propor¬ 
zione più grande degli emisferi e mostrava i solchi distinti. Gli emisferi cerebrali- 
pare che non fossero impiccioliti. Ommettiamo le altre parti del reperto necro¬ 
scopico, perchè non necessarie pel nostro scopo. 


Di sintomi positivi notiamo il disordine della loquela; all’ incon¬ 
tro la mancanza dei disordini nella coordinazione non può sorpren¬ 
derci, in quanto che il malato a motivo della deformità rachitica non 
poteva camminare, e perchè l’attitudine a muovere liberamente le c- 
stremità superiori la troviamo anche in molti casi nei quali esistono 
disordini atassici notevolissimi nelle gambe. Questo caso perciò non 
può essere valutato per trarne delle conclusioni rapporto ai disordini 
di movimento negli arti inferiori. 


Caso di Otto ( 63 ) : 

Il malato di 45 anni, (riassumendo testualmente la descrizione particola¬ 
reggiata dell’autore), presentava sin dalla giovinezza l’intelligenza indebolita,. 


atrofiche; anche coi tagli si notano le stesse alterazioni, che in ogni caso sono- 
maggiori sugli emisferi, che sul verme. C. Configli 

( ) Sopra un caso di atrofia del cervelletto pel Dr. G. Seppilli. ( Clinica psi- 
chiatì ica del Prof Tamburini.)—Rivista sperimentale di freniatria e di medicina¬ 
legale, Anno V., Fase . IV. 1880. 
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mancanza di ogni senso morale, atti istintivi , impulsi sessuali oltremodo 
forti e carattere impulsivo dei movimenti; questi ultimi si distinguevano per la 
destrezza, V agilità e la forza, e mai presentavano/il carattere di un disordine 
di coordinazione. Altri sintomi non era dato osservare. Il malato morì per tisi- 
polmonare. -- Sezione: Cervello normale. Poti Un'alquanto stretto. Cervelletto molto 
piccolo, misurava in larghezza solo 5 cent., nella massima altezza 5 cent, e nel 
maggior diametro di spessezza 2 3[4 cent.; la metà sinistra e più stretta della 
destra. 11 decorso dei solchi presenta diverse deviazioni dalla norma. Come dice 
Otto, trattasi probabilmente di un arresto di sviluppo nel primo periodo della 
vita, condizionato all’ esistenza di un inspessimento osseo nella squama occipitale. 
L’esame microscopico dimostrò per altro, a differenza che nei casi precedenti, che 
il rudimento di cervelletto era normalmente organizzato; gli strati corticali erano 
provveduti di cellule ganglionari normalmente sviluppate, e nelle stesse condi¬ 
zioni erano le fibre nervose della sostanza midollare; nessun rapporto patologico 
nella sostanza connettiva e nei vasi. 

Rapporto alle condizioni in cui trovavasi il verme desumo da una 
cortese lettera del Dott. Otto le seguenti notizie : 

Il verme e gli emisferi non prendevano parte a \Y atrofia in proporzioni rela¬ 
tivamente uguali. Il verme inferiore e posteriore è cioè largo in media 8 min. 
(nella direzione frontale), una larghezza che è quasi eguale a quella che si ri¬ 
scontra in un cervelletto di normale sviluppo; mentre la massima larghezza, 
presa sulla superficie inferiore, in un emisfero è di 20 e nell’ altro di 22 ram., 
quando la detta misura in un cervelletto normale ascende a 50 mm. Questo ver¬ 
me inferiore resta libero e per nulla ricoperto dagli emisferi. La estensione in 
larghezza del verme superiore non può essere determinata, perchè all’esterno non 
è affatto limitato il suo confine. Le superficie superiori salgono cioè senza inter¬ 
ruzione in modo uniforme, finché s’incontrano nel mezzo con un angolo abba¬ 
stanza acuto. Nell’ estensione longitudinale (sagittale) ed in quella di profondità 
(dal disopra verso il disotto) il verme si comporta intieramente in relazione con 
gli emisferi e perciò in queste direzioni presenta le proporzioni normali (relative) 1 
con gli emisferi. 

Questo caso è caratterizzato dal lato clinico per la presenza di 
disordini psichici speciali e per la mancanza di alterazioni dei movi¬ 
menti. In contraccambio però anche i rapporti anatomici riscontrati 
sono del tutto diversi da quelli notati negli altri casi ; il cervelletto è 
al certo più piccolo del normale, ma la sua struttura istologica è se¬ 
condo la norma, ed il verme (circostanza che pongo espressamente in 
rilievo) non partecipava nella stessa proporzione degli emisferi all’ar¬ 
resto di sviluppo. 

Al caso di Otto pare che molto si avvicini quello comunicato da 

Fischer ( 64 ) : 
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Un geometra di 31 anni fu accolto nel suo ultimo giorno di vita nell’ospe- 
. dale per tisi polmonare e laringea con dispnea di grado elevato. L’anamnesi non 
fu potuta raccogliere, la morte segui dopo poche ore. Alla sezione si trovò un’a¬ 
trofia notevole del cervelletto, specialmente distinta nella metà sinistra. Il dia¬ 
metro massimo di lunghezza, altezza e spessore è a sinistra di 3 centim., a destra 
di 3,8 cent., 4,5 e 4 cent. Il verme è sviluppato più in larghezza che in lun¬ 
ghezza, e la sua parte inferiore non apparisce sulla superficie inferiore nell’ in- 
* cavo fra i due emisferi. La midolla allungata, il ponte e i peduncoli cerebellari 
. ad pontern sono assimetrici. Fischer ammette un arresto di sviluppo. 

Nulla è detto dell’ esame microscopico. — Rapporto alla forma 
clinica le indicazioni sono molto scarse. Trattandosi di un geometra , 
può in qualche modo escludersi un difetto intellettuale notevole ; del 
resto il relatore aggiunge « dalle molteplici ricerche fatte sulla vita 
dell’ individuo relativo, nulla ho potuto rilevare che possa esser di un 
qualche valore per 1’ epicrisi. Pare che mai sieno stati in esso osser¬ 
vati disordini dell’andatura ». 

Essendo mancata un’ osservazione esatta del malato durante la 
vita, e nulla trovandosi indicato nella storia intorno ai rapporti anato¬ 
mici del cervelletto non possiamo disgraziatamente valerci più oltre di 
questo caso. Forse, come è già stato menzionato, potrebbe tutto al più 
riguardarsi come simile al caso di Otto. 

. m ' _ «, I , ,1» 

Ci restano ancora due casi, che alla lor volta differiscono essen¬ 
zialmente da tutti i casi precedenti. 

Lallement ( 65 ) narra : 

Un commissionario di 53 anni morì per emorragia meningea apoplettica. Du- 
' rante la vita nulla aveva presentato di morboso ed in specie la sua andatura 
ordinaria era lenta sì, ma in niun modo oscillante, e la sua intelligenza era nor¬ 
male. — Necroscopia : Il lobo cerebellare sinistro è atrofico, della circonferenza 
di una grossa nocciuola ; situato presso alla parte laterale del ponte e congiunto 
verso il dinanzi col peduncolo cerebellare medio, il quale ultimo in proporzione 
del destro è atrofizzato; il peduncolo cerebellare anteriore è rappresentato sol¬ 
tanto da alcune fibrille estremamente sottili II lobo atrofico presenta un centro 
midollare distinto, circondato da uno strato grigio sottile. Il lobo destro è ben 
conformato ed anzi più grosso nel normale ; anche il verme pare che sia stato 

trovato sano, poiché si dice :. de Ielle sorte qu entre la scissure liémispherique 

on voìt la saillie sillonée transversalement duvermis superior , e più oltre: le lobe 
droìt est bien conformò, mais un sillon analogue aux sillons du premier ordre le 
séparé seulement du lobe mèdian , qu ’ on ne peut déterminer qu ’ en le recherchant 
à la face superieure de V organe. — Oltre a ciò esisteva atrofia del corpo striato 
destro e dell’ oliva destra, cioè incrociata con 1’ atrofia cerebellare. 

E cosa che subito nota, come questo caso presenti una grande 
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analogia con quello di Ebstein citato a pag. 29. In ambedue i casi 
nessun disordine funzionale, in ambedue danneggiato grandemente un 
emisfero, in questo per atrofia, in quello per osteoma , in ambedue - 
conservato intatto 1’ altro emisfero e probabilmente anche il verme. 

II caso di Andral è il seguente : 

Un’operaja di 45 anni morì per cancro intestinale. Dalla fanciullezza in poi 
(benché avesse una buona memoria) era stala sempre molto tarda d’ingegno, talché ■ 
p. es. non le è mai riuscito d’imparare a stirare la biancheria ; oltre a ciò era 
molto timida. In gioventù per la più piccola emozione cadeva in uno stato con¬ 
vulsivo (senza perdita di coscienza) e piangeva e gridava. La loquela era libera. 
Strabismo ambilaterale fin dalla nascita. Sensibilità normale. Più avanti è detto :. 
• à V exception du tremblement, qu elle éprouvait dans les membres supérieurs 
et inférieurs, et qui semblait le rèsultat de ses craintes continuelleSj elle n offrati 
aucune lèsion de mouvement. • Peraltro Andral poco dopo soggiunge : elle craignait ' 
toujours de tomber quand elle marcitati, sonpas n ètaitjamais bien sur ! » quando 
poi egli dice « mais cette cir constane e paraissait tenir seulement de V extrème 
défiance ou elle élati d'elle mème, » non fa altro che dare un’interpretazione al 
fatto dell' andatura incerta, interpretazione che a noi più che dubbia, pare piut- 
tost > assolutamente inesatta. — Necroscopia : Cervello del tutto normale. L’emi¬ 
sfero destro del cervelletto ha forma e volume naturali; il sinistro manca com¬ 
pletamente; al suo posto trovasi soltanto una specie di moncone o di rilevatezza,'- 
nella quale vanno a finire e si riuniscono tre fascetti, i quali costit ìiscono ciò che 
gli anatomici hanno chiamato gambe o peduncoli cerebellari. Il moncone suddetto 
è del volume di una mandorla ; la sua superficie è fornita di solchi, sicché in 
piccolo rappresenta la superficie dell’ altro emisfero ; la pia che lo riveste è più 
spessa del normale, e 1’ aracnoidea è ridotta ad una specie di tasca che contiene 
una quantità abbastanza notevole di liquido. La fossetta corrispondente dell’osso 
occipitale è più piccola della metà. — Tutto il resto del sistema nervoso, com¬ 
presi il midollo spinale ed il bulbo, è normale. 

Disgraziatamente questo caso non può essere molto utilizzato , 
poiché nella storia di esso manca qualunque ricerca istologica e nep¬ 
pure si dà alcuna indicazione sulla resistenza delle parti di cervelletto- 
che avevano apparenza normale. , 

Analisi delle osservazioni. 

Chi passi minutamente in rivista la lunga serie di casi di affe¬ 
zioni cerebellari, è soprattutto colpito da un fatto, — che, cioè, pos¬ 
sano le medesime restare talvolta interamente occulte, in modo, che 
durante la vita neppure avvenga di poter pensare ad un’affezione cere¬ 
brale, perchè 1’ individuo relativo nulla presenta in apparenza di note- 
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vole. Eppure nella sezione trovasi in questi casi qualche affezione a 
.focolajo molto bene distinta. 

Ad osservazioni simigliami si deve, se alcuni autori si sono in¬ 
dotti a ritenere che le malattie cerebellari non danno luogo per sè 
stesse ad alcun sintonia, ma che invece i fenomeni che accidental¬ 
mente le accompagnano, sono il prodotto di un disordine funzionale 
-delle parti vicine del cervello. Questo modo di vedere è peraltro 
errato. 

Siccome è fuori di dubbio, che il decorso delle affezioni cere- 
ibellari è talora latente, è necessario ricercare sotto quali rapporti speciali 
-si verifichi questo fatto. 

Anzi tutto le osservazioni relative c’ insegnano, che la natura del 
processo morboso non può esser presa in considerazione nella solu¬ 
zione di detto quesito. I focolaj emorragici, i rammollimenti, gli ascessi, 
i tubercoli, gli altri tumori, le atrofie, — tutti questi processi, sotto 
- condizioni determinate, possono esistere senza dar luogo a sintonia 
. alcuno. ' ■ • 

Cosi pure la comparsa di fenomeni morbosi non può riguardarsi 
come condizionata alla grandezza assoluta del punto affetto , almeno 
sino ad un certo grado; anche i tumori del volume di una noce e piu 
possono sotto certe circostanze rimanere latenti. 

Dall’ insieme delle osservazioni ne pare che risulti, come soprat¬ 
tutto la sede del focolajo sia quella da cui dipende la comparsa o la 
mancanza di fenomeni clinici: solo quando V affezione è localizzata in 
un emisfero, può la medesima decorrere senza sintomi. 

Le prove dell’ esattezza di questo teorema si trovano in suffi¬ 
ciente numero nei casi di sopra citati; si veggano in proposito i casi 
di Lallement ( p. 44), Ebstein , (p. 29), Andral (p. 26) , i miei 
*(p. 25 e 20), quello di Bourneville (p. 2!), di Heusfnger (p. 21) ecc. 
Naturalmente, è condizione essenziale, che questi focolaj od affezioni 
non sieno per loro natura in grado (o per compressione o altrimenti), 
di esercitare un’azione sulle parti circostanti, sia sul verme, sia sul 
ponte , o midolla allungata, o tubercoli quadrigemelli. Cosi nel caso 
di Lallement trattasi di un’atrofia congenita, in quello di Ebstein di 
un osteoma e negli altri di tubercolo caseificato di antica data e di fo¬ 
colai emorragici e di rammollimento. 

Egli è certo che si danno numerosi esempi che dimostrano, come 
anche le affezioni limitate ad un emisfero possano dar luogo a certi 
«intorni, dei quali ci occuperemo in seguito; però, secondo noi, Tana- 
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lisi di questi esempi c’ insegna in modo evidente, che nei casi relativi 
il processo morboso va sempre ad agire in qualche maniera sulle parti 
vicine. Così osservansi dei sintomi quando si tratta di emorragie o 
rammollimenti recenti, di ascessi in via d’ aumento o di tumori che 
diminuiscano la capacità cranica. 

Crediamo pertanto, che come risultato dell’ osservazione clinica 
possa stabilirsi la legge seguente : 

La distruzione della sostanza di un emisfero cerebellare non dà 
luogo ad alcun sintoma morboso , od almeno ad alcun sintoma che sino 
ad ora ci sia dato riconoscere . 

Nessun intelligente sarà per dedurre dalla suddetta proposizione, 
che da noi si vogliano riguardare gli emisferi del cervelletto siccome 
organo privi d’ importanza funzionale. Abbiamo detto soltanto, che la 
loro lesione non dà luogo ad alcun sintoma proprio permanente « che 
fino ad ora ci sia dato riconoscere , » cioè ad alcun disordine della 
motilità, o della sensibilità o dei nervi dei sensi. S’ intende da sè, 
che una qualche funzione 1’ avranno. Solo di passaggio possiamo su 
tale proposito aggiungere le seguenti considerazioni, poiché qui non 
scriviamo un trattato fisiologico, ma soltanto clinico. 

Parecchi autori, e di recente anche Otto 63 ) nell 5 epicrisi unita 
alla sua osservazione di sopra citata, hanno espressa l’opinione, che 
« il cervelletto » si trovi in determinati rapporti con le funzioni psi¬ 
chiche; si è in esso posta la sede della « memoria », od anche del 
« morale » (Gemuth). Una critica delle antiche opinioni trovasi già 
fatta con l’abituale profondità di veduta in Longet( 65 ). Otto viene a 
concludere, che « il cervelletto è un apparato moderatore della facoltà 
di appetire (Begehrungsvermógen), e in senso più lato, un regolatore 
della volontà ». 

In primo luogo dobbiamo dire su ciò, che non ci pare giusto il 
modo con cui sino ad ora si è posta la questione. Come risulta da 
quanto abbiamo esposto, e come più espressamente si farà notare in 
seguito, devesi far bene una distinzione fra il verme e gli emisferi ; 
tanto sotto 1’ aspetto fisiologico che patologico devono essere presi in 
considerazione separatamente. Noi crediamo, che le affezioni del verme 
possano essere di già diagnosticate, e che perciò si possano riferire al 
medesimo sintomi determinati; mentre per riguardo agli emisferi siamo 
ancora ben lungi dal trovarci nelle stesse condizioni. 

Secondariamente, dobbiamo ritenere per probabile, che la solu¬ 
zione definitiva della questione intorno alle vere funzioni degli emi- 
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sferi cerebellari, può solo ottenersi mediante le osservazioni sull’uomo,. 
il quale li possiede più sviluppati che ogni altro animale. Fra tutti i 
processi patologici però, che possono esser presi in considerazione a 
tale scopo, le più adattate sono le atrofìe del cervelletto, perchè le me¬ 
desime possono colpire nello stesso modo e su notevole estensione 
ambedue gli emisferi, senza che perciò rimangono offese le parti vici¬ 
ne del cervello. Quando si esamini i casi relativi di questa specie, 
trovasi, che insieme al sintoma dei movimenti incerti, del cosi detto 
disordine di coordinazione, nella maggior parte di essi è fatto parola 
anche di alterazioni intellettuali. Tali alterazioni sono molto particolar¬ 
mente descritte, ed appariscono del tutto speciali, nel caso di Otto,. 
che al certo differisce dagli altri casi, anche per il reperto istologico.. 

In sostanza, appoggiati a queste osservazioni ed al fatto di anato¬ 
mia comparata , che gli emisferi cerebellari crescono in volume , man 
mano che si progredisce nella scala animale sino all' uomo, siamo noi 
pure inclinati a credere, che i medesimi devono avere un qualche * 
rapporto con i processi psichici D’ altra parte però crediamo , che Io 
stato attuale della nostra scienza, neppure approssimativamente sia 
ancora tanto progredito, per poter soltanto formulare un’ ipotesi pro¬ 
babile sul come e sul dove di questo rapporto. Nè dimentichiamo in 
special modo, che in alcuni casi di atrofia di ambedue gli emisferi, 
trovasi narrato che 1’ intelligenza era normale. Molte osservazioni dili¬ 
genti devono essere ancor fatte, e molto materiale di fatti deve essere 
ancora raccolto, prima che su questo rapporto ne sia dato di fare ua 

passo in avanti. Però ci sembra ora già permesso e possibile fare la- 
prova del primo. 

Quanto si è detto finora può essere riassunto nella seguente pro¬ 
posizione per quanto riguarda la dottrina diagnostica: 

Le affezioni a focolajo i cui effetti sono esattamente circoscritti ad 
un emisfero del cervelletto , non possono essere diagnosticate . 

Ponendo ora da parte i casi che sotto condizioni determinata 

hanno un decorso del tutto latente, troviamo, che le affezioni cerebellari 

e queste sono il maggior numero — danno luogo ad una serie dii 

sintomi, che hanno i più diversi caratteri e che nelle varie storie dà 

malati vengono ora più spesso ora più di rado menzionati. Quali di' 

questi sintomi sono essenziali , cioè dipendenti immediatamente dalla 

lesione cerebellare, quali sono accidentali, quali si devono a compli¬ 
cazioni ? 
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Secondo il nostro modo di vedere sono senza dubbio essenziali il così 
detto disordine di coordinazione cerebellare e la vertigine; Lutti gli altri 
fenomeni possono esser pure osservati anche in molli casi, ma essi 
dipendono certamente, o almeno con molta probabilità, solo mediata- 
mente dall’ affezione del cervelletto. 

L andatura oscillante, i disordini di coordinazione, sono 1’ unico 
sintonia, di cui il più spesso si faccia menzione nelle lesioni del cer¬ 
velletto in genere, e che regolarmente si presenti anche nelle semplici 
affezioni a focolajo come sintonia proprio permanente, ogni qual volta 
le medesime soddisfino a certe condizioni, rapporto alla localizzazione 
loro. Su tale proposito ci riportiamo primieramente ai primi otto casi di 
atrofia; delle altre osservazioni relative che apparentemente starebbero 
a far credere 1’ opposto, terremo parola dipoi ; in quegli otto casi veri- 
ficavasi in tutti 1’ andatura incerta, oscillante, barcollante. Lo stesso 
sintomo, del tutto isolalo, ovvero precedente gli altri sintomi, lo tro¬ 
viamo pure nei tumori delle specie più diverse, negli ascessi di antica 
data e nei focolaj emorragici e di rammollimento. Prima però di pas¬ 
sare alla descrizione del medesimo, è necessario intendersi su di alcuni 
punti importanti. 

Già nelle pagine antecedenti si è detto, che I’ andatura incerta 
non è un fenomeno costante e che sempre si osservi nelle malattie 
del cervelletto ; si danno anche molti casi che rimangono del tutto 
latenti, che decorrono senza sintoma alcuno e che perciò neppure si 
accompagnano ad alcun disordine di coordinazione. Siccome ciò si veri¬ 
fica, secondo quanto si è già esposto, nel caso di focolai negli emisferi, 
ne deriva naturalmente, che il fenomeno di cui parliamo non può di¬ 
pendere dalle affezioni degli emisferi cerebellari. Noi crediamo anche 
qui di poter dedurre dall’ insieme delle osservazioni esistenti la con¬ 
clusione seguente : 

I disordini di coordinazione si presentano solo allorguando la le¬ 
sione compromette j immediatamente o mediatamente il verme , cioè il 
lobo medio del cervelletto. 

Ciò può essere dimostrato prendendo in esame le singole osser¬ 
vazioni. Rimandiamo perciò ai casi citati di Childs (pag. 22), Heimpel 
(pag. 33), Ferber (pag. 31) e mio (p. 32) ; dalla copiosa casuistica 
disseminata nella letteratura ricaviamo poi altri casi di IIughlings Ja¬ 
ckson ( C7 ), Hamilton ( 6S ), Canzoni ( co ), Capozzi ( 70 ) e Dresciifeld ( 377 ). 
In questi 1’ affezione era limitala al verme, ovvero aveva avuto questa 
parte per punto di partenza primario; il disordine di coordinazione era 

Kothnagel — Bonfigli 4 
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il sintonia più appariscente. In un caso di Griesinger ( 71 ) il malato 
morì per un fungo midollare sviluppatosi dal verme, sotto una forma 
sintomatica la più complicata. Sin dai primi periodi della malattia il 
medesimo presentava di già una notevolissima oscillazione ad ogni ten¬ 
tativo che facesse per camminare. Per oltremodo caratteristici ed anzi 
per direttamente dimostrativi in tale riguardo, noi riteniamo i casi di 
atrofia, sui quali perciò ritorniamo ancora una volta. Delle tredici os¬ 
servazioni comunicate, tre (quelle di Verdelli , Fischer e Andiul) 
dobbiamo metterle da parte per le ragioni già indicate, delle dieci 
che restano, in otto si verificò il sintoma in questione, ed in due no. 
Ora dall’analisi risulta, che in quegli otto insieme all’atrofia degli e- 
misferi, eravi anche un’ altrettanto notevole atrofia del verme. Nel caso 
di Otto peraltro, in cui il sintoma mancava, non solo il rudimento 
cerebellare era in genere normalmente organizzato, ma si notava an¬ 
che, che il verme e gli emisferi non prendevano parte nella stessa 
proporzione all'atrofia, e che il primo nella parte inferiore e poste¬ 
riore era presso a poco di larghezza normale. Per conseguenza ele¬ 
menti nervosi normali nell’organo e nel verme, il quale era molto 
meno affetto dei lobi laterali. Finalmente nel caso di Lallement, in 
cui durante la vita non si verificarono sintomi, mancava al certo un 
emisfero, ma esisteva 1' altro ed il verme, e quindi si aveva un rap¬ 
porto analogo a quello notato p. es. nei casi di Ebstein e Winter. 

Un altro quesito si è, se nelle affezioni del verme debbano pre¬ 
sentarsi sempre e senza eccezione i disordini di coordinazione. A tale 
domanda io credetti già di dover rispondere affermativamente in una 
mia pubblicazione antecedente su questo argomento, appoggiato al ma¬ 
teriale di osservazioni sino ad allora esistenti. Di fatto i casi di ma¬ 
lattia in allora a me noti, non permettevano a mio credere alcun’al¬ 
tra conclusione; poiché potevano farsi obiezioni importanti contro al¬ 
cuni di essi, che apparentemente differivano dagli altri. 

Crisp (>') narra di un caso comunicato a lui da Paddon, nel quale una 
donna di io anni, da un anno veniva presa ad intervalli di 2 a 4 settimane da 
un violento dolore di capo che in tutto durava ogni volta da mezza a qualche 
ora, che talora era accompagnato da vomito e qualche volta anche da perdita 
passeggierà della coscienza. Negl’intervalli benessere completo; solo quando la 
malata faceva movimenti violenti era presa da qualche disturbo alla testa. Essa 
inori all improvviso in uno dei detti accessi. — Sezione: Struttura del cervello 
sana e soda; lo stesso è a dirsi di quella del cervelletto « except superficialhj on 
thè under sur [ace corrcsponding to that porlion which forms thè roof and sides 
of thè fourth v entrici e , where it was much alter ed in density, and ivas almost 
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rdiflluent; • (*) questa intera parte del cervelletto ha un aspetto ineguale, come 
.rosicchiato ed è anormalmente molle e facile a rompersi nel toccarla. 

Questa descrizione lascia del resto a desiderare parecchio, poi¬ 
ché « volta e pareti laterali del quarto ventricolo » sono indicazioni 
troppo indeterminate. Oltre a ciò, si è voluto indicare tutta la volta 
del quarto ventricolo, ovvero soltanto la porzione anteriore o poste¬ 
riore della medesima ? Si sono forse designate le tonsille con la de¬ 
nominazione indicata? E quando pure il verme avesse preso real¬ 
mente parte all’affezione , siccome è detto che la lesione era super¬ 
ficiale, forse la medesima interessava soltanto la sostanza grigia e la¬ 
sciava intatta la midollare più centrale. Per conseguenza nella man¬ 
canza dei disordini di coordinazione in questo caso, nulla possiamo 
trovare di notevole contro il teorema che abbiamo di sopra formulato, 
come non possiamo trovarne nel caso di Friedreicii (pag. 30) che 
merita una critica analoga. 

Esaminiamo ora un’osservazione di Hughlings Jackson ( 71 ) concer¬ 
nente un uomo di trentaquattro anni, il quale nel Novembre del 1871 
fu assalito repentinamente da dolori all’orecchio sinistro e si senti cosi 
preso, (stupidi), che da sé solo non poteva stare diritto (tluit he coutil 
not stand up dy himself). In seguito dolori all'*occipite, vomiti e di¬ 
minuzione della vista. L’ esame successivo fece riconoscere F esistenza 
di una nevrite ottica su ambo i lati. Gli altri sintomi che si riscon¬ 
travano nel malato fecero stabilire la diagnosi di sifilide intracranica. 
Nello stato dell’ infermo avvennero poi miglioramenti e peggioramenti; 
nell’Ottobre del 1872 si ebbe delirio passeggierò. Solo 14 giorni pri¬ 
ma della morte (Gennajo, 1873) si mostrarono i disordini nell’anda¬ 
tura. « Egli camminava malamente; si osservava un lieve barcolla¬ 
mento; mandava avanti le gambe in modo piuttosto singolare ed oscil¬ 
lava alquanto in qua e in là. » 

Sezione: Idrope dei ventricoli. Nella superfìcie posteriore ed inferiore dell'e- 
misfero cerebellare sinistro, la sostanza del cervelletto e la pia che lo riveste e- 
rano saldate con la dura madre mediante una o due piccole masse della gran¬ 
dezza di un pisello. « La lesione principale consisteva in un tumore (evidente¬ 
mente sifilitico) del volume circa di un’ avellana nella parte posteriore ed infe¬ 
riore del lobo medio del cervelletto. • 


O Le parole citate in inglese nell’ originale, hanno nella nostra lingua il 
significato seguente: « eccettochè superficialmente sulla faccia inferiore corrispon¬ 
dente alla porzione che forma la volta e i lati del quarto ventricolo, che era 
molto alterata in densità in modo da esser quasi spappolata, » 
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Come possa accadere,, che il sintonia dell’andatura oscillante siasi* 
osservato così tardi, e fosse così poco importante, è cosa che ora non 
possiamo decidere. Vogliamo soltanto accennare, che per parecchie 
settimane prima della morte il malato rimase in letto, « per poter 
portar meglio la vescica di ghiaccio »■ ; non poteva dunque forse esi¬ 
stere da più lungo tempo 1’oscillamento dell’andatura, ed esser solo 
rimasto inosservato? In genere l’interpretazione di questo caso ci riesce 
oscura sotto molti rapporti. Come poteva avvenire che il tumore per 
15 mesi cagionasse dolori violenti e vomiti, e scio nei quattordici 
giorni che precedettero la morte anche 1’oscillamento? Poteva esso 
tumore fin dal principio, quando era ancora assai piccolo, aver provo¬ 
cato di già la presenza di quei sintomi, e solo dopo aver raggiunto 
una certa grandezza, anche quella dell’oscillazione? Di un esamepar- 
ticolareggiato del cervello non vien fatto parola, e nulla specialmente 
è detto intorno all’esistenza delle lesioni luetiche diffuse delle arterie 
cerebrali recentemente studiate in particolar modo da IIeubner ( 72 ). Noi 
sappiamo però (confr. in Huebner le storie relative) che i vomiti, il dolore 
di capo, ecc. possono presentarsi nella sifilide del cervello, anche senza 
che esista un’affezione a focolajo. Non sarebbe possibile, che il tumore- 
sifilitico nel verme si fosse sviluppato soltanto negli ultimi mesi di 
vita? Lo si vede chiaramente, la storia di questo caso presenta delle 
lacune sotto diversi rapporti. In ogni modo però, e questo è il più 
importante, veri fica vasi in esso insieme ad un’ affezione del verme il 
sintonia dell’ andatura oscillante. 

Non possono essere poste a profitto nella questione che ci occupa 
• le osservazioni fatte su bambini molto piccoli, come quella di Stiebel ( 73 ), 
nella quale si trovò insieme a tubercoli negli emisferi cerebellari, an¬ 
che altri tubercoli sul lato sinistro del verme superiore, e nella quale 
parlasi solo di un lieve tremore delle mani nel malato relativo. Difatti 
in questo caso trattavasi di un bambino di due anni e mezzo, tuber¬ 
coloso e dimagrito, nel quale era impossibile fare uno studio sui di¬ 
sordini dell’andatura. La medesima considerazione vale anche per un- 
caso di IIenocii ( 74 ), il quale del resto ha posto in evidenza espressa- 
mente questa circostanza. 

Diversamente al certo vanno le cose in un caso di Gintrac l )\ 
T. IY p. 708: in un uomo di 20 anni, che aveva sofferto solo per 
dolore di capo e vomiti si trovò « un tumore incuneato nella sostanza 
cerebrale nella superficie superiore del cervelletto, in corrispondenza- 
delia regione del verme superiore, dove pareva che si fosse formata* 
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-una nicchia. Questo tumore era di forme ovoide; misurava 4 cent. 
-dall 5 avanti verso il di dietro, 3 cent, trasversalmente e 2 dall’ alto 
al basso. La sua consistenza era molle, e simile a quella della sostanza 
'Cerebrale rammollita ». 

A questo caso se ne sono aggiunti di recente anche alcuni altri, 
•nei quali mancavano i disordini di coordinazione non ostante che i 
tumori avessero la loro sede nel verme. Forse può mettersi fra que¬ 
gli un’ osservazione di Gribbon ( 375 ), però la medesima non è del 
tutto inattaccabile, poiché come l’autore stesso osserva: « I must add , 
liowever , Ihat in thè malter of this distinction (d. h. failure of mu- 
<scalar power oder coordinating (acuiti)) I made no special inquiry 
durine) thè progress of thè case , (or I never suspected thè discase to 
•exist where it did » (’) Jaeger 312 ) ha pubblicato sei osservazioni 
•raccolte nella clinica pediatrica di Komts , relative a tumori del 
-cervelletto che non erano accompagnati dal sintoma in discorso. In 
■due di esse la sede dell’ affezione (focolajo caseoso) era negli emi¬ 
sferi, e queste, siccome armonizzano con le nostre vedute, possiamo 
•senz’ altro lasciarle da parte; cosi pure a rigore possiamo non occu¬ 
parci di un’ altra delle quattro restanti, perchè in questa, a motivo 
della cachessia gravissima del bambino malato, non si potettero in 
genere prendere in esame i disordini dell’andatura. Restano pertanto 
-tre casi, nei quali al certo nulla fu osservato di atassia cerebellare. 
In uno, un mixoma cistico rammollito aveva sede nel lobo medio 
ed in amhidue gli emisferi del cervelletto; in un altro oravi un tu¬ 
bercolo di quasi un centimetro di diametro nel verme supcriore ed 
inferiore; e nel terzo un glioma che si partiva dal talamo ottico, in¬ 
teressava anche i corpi quadrigemelli e la porzione anteriore del ver¬ 
me superiore. 

Tali osservazioni sono inattaccabili. Esse dimostrano incontrasta¬ 
bilmente, che per accidente possono aversi anche tumori localizzati nel 
•verme senza il sintoma deir atassia cerebellare, e che per conseguenza 
le affezioni del verme non sempre 6 necessario che si manifestino con di¬ 
sordini di coordinazione , come io aveva creduto di poter stabilire per 
do addietro. Con ciò peraltro non viene in verun modo contraddetta, 


O • Devo tuttavia aggiungere, che rapporto a questa distinzione (cioè debo¬ 
lezza del potere muscolare, ovvero della facoltà coordinativa) io non ho fatto 
ricerche speciali durante il decorso del caso, poiché mai ebbi a sospettare la 
malattia esistente. » 
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a mio avviso, V opinione, che l’atassia nelle affezioni cerebellari, quan¬ 
do si presenta, debba la sua origine ad una lesione diretta od indi¬ 
retta del verme. Lo studio dell’ insieme delle osservazioni conduce, 
credo , a questa conclusione ; alcuni pochi casi, che contraddicano 
alla maggior parte degli altri, non possono distruggere il risultato, 
quando si giunga, a trovare per essi una spiegazione ammissibile. E 
su questo rapporto dobbiamo porre in rilievo, che nei casi che for¬ 
mano eccezione alla regola si è sempre trattato di tumori, cioè, di 
lesioni cerebellari gradatamente crescenti, ed inoltre, che in ognuno 
di essi era illesa una più o meno grande porzione del verme , — il 
che è espressamente indicato nei casi di Kohts e Jaeger, e può 
dedursi dall’ insieme della descrizione, nel caso di Gintrac. 

I seguenti argomenti vengono in appoggio del mio modo di ve¬ 
dere su questo riguardo. Può avvenire che il tronco del nervo ottico- 
resti compreso completamente in un tumore basilare, che 1’ insieme 
dei suoi fasce,Iti nervosi sia del tutto annientato, che in mezzo alla 
sostanza del tumore si possano dimostrare soltanto dei tratti di fibre 
sconnesse, e che ciò non ostante non si riscontri il menomo disor¬ 
dine visivo (vedi il caso di Graefe in Virciiow dei tumori basilari): 
ebbene, per un tale caso isolato , di cui se ne trovano parecchi altri 
analoghi, quand’anche non così bene espressi, nessuno potrà astenersi 
dal ritenere, che nei casi, nei quali havvi compressione del nervo ot¬ 
tico per un tumore e disordini visivi, questi sieno dipendenti da 
quella. Può anche accadere, che in casi isolati di tumori del ponte 
di volume notevolissimo, non si riscontri alcuna paralisi di moto, ov¬ 
vero soltanto una paralisi del tutto insignificante (casi di Biermer-Làdame, 
Luederitz, Làro-rde; vedi dei focolaj nel ponte;) eppure, ninno vorrà* 
per ciò negare, che i disordini motori esistenti nel maggior numero 
di casi dei focolaj del ponte, dipendano dalla lesione del ponte stesso. 
Cosi pure conosciamo esempi isolati, (di Samt, Bramwell e mio,) nei 
quali i tumori dello circonvoluzioni centrali non davano luogo ad al¬ 
cun disordine di moto * ciò non ostante però la maggior parte dei 
patologi che si occupano delle malattie del cervello, non trovano in 
tali casi un ostacolo per ammettere, che i disordini di moto che si 
verificano nella maggior parte dei casi di affezione delle circonvolu¬ 
zioni centrali, sono dipendenti dall’ affezione suddetta. 

Nello stesso modo, io credo, devesi ragionare rapporto ai disor¬ 
dini di coordinazione e lesioni del verme. Nella massima parte di casi 
di affezioni del verme la lesione ha prodotto l’atassia indubitatamente;; 
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quando quest’ ultima esisteva nelle affezioni cerebellari senza lesione 
del verme, si può per la natura del processo morboso liberamente am¬ 
mettere o direttamente dimostrare che eravi pure sempre un indiretto 
danneggiamento funzionale del verme (per compressione ecc.). Pertanto 
i casi isolati di affezione del verme senza atassia non possono servire 
a far credere che questa non possa in genere dipendere da quella , 
ma tutto al piu possono essere riguardati come casi eccezionali, che 
possono presentarsi nei casi di tumori tanto qui come in altre loca¬ 
lizzazioni. 

Per il materiale di osservazioni sino ad ora raccolto, crediamo per¬ 
tanto sia giustificato F ammettere , che le affezioni del verme danno 
luogo alla produzione del sintoma così spesso descritto e tante volte 
discusso da Flourens ( 75 ) in poi, del cosi detto disordine di coordina¬ 
zione cerebellare. A qual parte poi del verme esso sintoma si riferisca 
più specialmente, ancora non è permesso il dirlo. 

Mi si conceda qui, che io accenni ad un fatto di anatomia com¬ 
parata, il quale non mi pare senza importanza per il rapporto patolo¬ 
gico ora indicato. Quando si citano semplicemente gli esperimenti di 
Flourens e quelli di tutti gli sperimentatori che sono venuti in se¬ 
guito intorno all’influenza del « cervelletto », si dimentica non di 
rado , che non solo si è lavorato sui cani e sui gatti , ma anche sui 
conigli, sulle cavie, e specialmente anche, soprattutto da Flourens, 
sugli uccelli e che in tutti questi animali si sono osservati i « disor¬ 
dini di coordinazione ». Ora è noto però, che nella serie animale discen¬ 
dente gli emisferi del cervelletto vanno sempre più perdendo in volu¬ 
me. Nei negri già il lobo medio è molto grande in confronto dei late¬ 
rali, ed il cervelletto degli uccelli corrisponde solo al verme dei mam¬ 
miferi, essendo sfornito di veri emisferi. Le esperienze pertanto sul 
cervelletto degli uccelli con tutti i loro risultati si riferiscono propria¬ 
mente soltanto al verme. Non crediamo di dover altro aggiungere per 
porre in chiaro, come questo fatto si presti a dare un forte appoggio 
alle conclusioni, che noi prima abbiamo dedotte dalle osservazioni di 
patologia umana. 

Attenendoci a quanto per le considerazioni precedenti abbiamo 
stabilito, possiamo ora portare il nostro giudizio anche su quei casi, 
nei quali le lesioni non trovandosi immediatamente sul verme, ma 
solo sugli emisferi o in genere nella fossa posteriore del cranio , ora 
danno luogo a disordini di coordinazione ed ora no. In simili casi trat¬ 
tasi sempre anzi tutto di ricercare, se le affezioni relative per le loro 


CERVELLETTO 


proprietà sono alte ad agire sulle parti circostanti a maggiore o minore 
distanza, cioè a danneggiare per conseguenza eventualmente anche il 
verme; poiché solo quando accade quest’ ultimo fatto, sopravvengono i 
disordini di movimento. Sotto questo rapporto è dai tumori che soprat¬ 
tutto può aspettarsi un tale effetto, ed in fatto è in essi che vediamo 
il più spesso il sintonia in discorso, anche quando la loro sede è negli 
emisferi. Che lo stesso sintoma di rado si manifesti nelle emorragie 
recenti, è cosa che si comprende, poiché i malati muojono per Io più 
nel coma, ovvero presentano una serie di altri disordini, che rendono 
impossibile il camminare. Però anche altre forme di affezioni, che nep¬ 
pure hanno sede nella sostanza del cervelletto, possono nello stesso 
modo esser causa di disordini di coordinazione. Mi si permetta in que¬ 
st’occasione accennare ad un caso simile molto caratteristico, osser¬ 
vato da me su di un coniglio, nel quale si trovò un essudato mcnin- 
gitico circoscritto alla fossa posteriore del cranio. ( 76 ). 

D’ altra parte però non può recar meraviglia, che anche tali tu¬ 
mori ed altre affezioni degli emisferi cerebellari, che non solo possono 
esercitare h loro azione a distanza, ma che la esercitano di fatto nei 
casi concreti, tuttavia non sempre danno luogo durante la vita al disor¬ 
dine di coordinazione cerebellare. Ciò è facile intendersi, quando si 
pensi, che la compressione che si fa sentire a distanza non è necessa¬ 
rio che si eserciti sempre sul verme. Che ciò accada o no, dipenderà, 
(oltre che da altre condizioni che si sottraggono alla nostra cono¬ 
scenza), nei tumori e simili processi, anche dalla loro grandezza e 
dalla sede precisa che hanno negli emisferi. Se la grandezza del tumore 
è insignificante e se la sua sede è più verso la periferia, non è neces¬ 
sario che il verme risenta gli effetti della lesione. Però anche i tumori 
più grandi, specialmente quando hanno per punto di partenza le ton¬ 
sille, il fiocco, il lobulo semilunare inferiore, il lobulo gracile o il bi- 
ventre, possono portare l’azione loro più facilmente verso il basso, sul 
ponte e sulla midolli allungata e dar luogo così ai sintomi più vari, 
fra i quali però possono mancare del tutto i disordini di coordinazione. 
Fra i molti esempi di tal fatta, ne scegliamo un solo comunicato da 
Leyden ( 77 ) Voi. Il pag. 154, nel quale trallavasi di un tumore, che 
partendo dalla base degli emisferi del cervelletto, comprimeva la mi¬ 
dolla allungata ed aveva dato luogo alla forma sintomatica di una para¬ 
lisi bulbare; in questo caso in mezzo allo svariato complesso di sin¬ 
tomi non si fa menzione affitto del barcollamento cerebellare. Al detto 
esempio potremmo aggiungerne anche un altro di Hughlings-Jackson C 78 ), 
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nel quale un tumore dell’ emisfero cerebellare destro aveva appiattita 
la metà destra del ponte e del midollo allungato ed aveva prodotto 
mollissimi fenomeni, senza che però fra questi vi fosse alcun disordine 
di coordinazione. 

Sino ad ora abbiamo usato alternativamente le espressioni « disor¬ 
dini di coordinazione, disordini dell’ andatura, oscillazione cerebellare, 
andamento barcollante » per designare lo stesso fenomeno patologico. 
È d’ uopo ora descriver questo fenomeno alquanto più minutamente. 

Egli è noto, che Ducuenne ( 79 ) da principio aveva trovato una grande 
somiglianza fra i movimenti di un ubbriaco e quelli di un tabido da 
una parte, e poi fra i movimenti di un tabido e quelli di uno affitto 
da malattia del cervelletto dall’altra ( 80 ). In seguito egli ha mutato di opi¬ 
nione ( SI ), e si ò anzi studiato di stabilire esattamente la differenza fra 
i disordini di movimento di un tabido che designa come titubation asy - 
nergique produite par V ataxie locom. progr. » e quelli di un amma¬ 
lato per affezione cerebellare, che chiama « titubation vertigineuse pro¬ 
duce par Ics ajfections cérébelleuses ; « solo questi ultimi egli riguarda 
ancora come concordanti con quelli di un ubbriaco « titubation verti¬ 
gineuse produile par V ivresse alcoolique. » Perchè un tale mutamento 
d’opinione potesse esser possibile, trattandosi di un osservatore fino e 
sagace come Duchenne, deve esservi un altro motivo, che non sia un 
difetto di osservazione ; e cosi realmente stanno le cose. 

Nel maggior numero dei casi bene caratterizzati possono, cioè, ben 
distinguersi anche a nostro avviso i disordini di movimento di un 
tabido da quelli di uno che sia affetto da malattia del cervelletto. Fra 
mezzo peraltro si trova una serie di casi, nei quali i tratti si confon¬ 
dono, specialmente nel senso, che in un affetto da malattia cerebellare 
certi sintomi rammentano quelli propri di un tabido atassico ; mentre 
più di rado si verifica il caso opposto. 

La differenza nella posizione eretta è molto lieve e spesso appena 
osservabile. Chi ha una malattia del cervelletto sta per solito a gambe 
larghe, con la pianta dei piedi tutta appoggiata ; nei lievi gradi di disor¬ 
dine funzionale egli può stare ben fermo, nei gradi più forti soprav¬ 
viene il barcollamento anche con le gambe allargate. Quando però acco¬ 
sta fra di loro le coscie e i piedi, si vede ordinariamente un esten¬ 
dersi e piegarsi ed un alzarsi ed abbassarsi delle dita dei piedi e del 
metatarso. Nel tempo stesso avviene allora un oscillamento, un andare 
qua e là di tutto il corpo, la cui intensità varia , ma qualche volta è 
tanto notevole, che il malato se non trova un appoggio cade in terra. 
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La direzione dell 5 oscillamento solo di rado ed in singoli casi è unifor¬ 
me, ordinariamente è irregolare e segue le direzioni più diverse; lo 
stesso è a dirsi per ciò che riguarda la direzione verso la quale av¬ 
viene la caduta. Su questo punto torneremo a parlare anche in seguito. 

L'atto del camminare si compie parimenti a gambe larghe, ed 
anche in esso può notarsi il movimento di sopra menzionato delle dita 
dei piedi. Il malato — ed anzi il medesimo malato — cammina ora 
a preferenza coi talloni, ora quasi in punta di piedi ed ora con tutta 
la pianta : ora esso piega le ginocchia, ora pare che queste sieno spinte 
alF indietro, ed ora nulla di speciale si osserva su questo riguardo. Il 
piede nella maggior parte dei casi viene sollevato solo poco, o solo 
moderatamente dal terreno. La cosa più notevole nell’ andatura è un 


oscillare qua e là di tutto il corpo, un barcollamento deciso, che non 
permette all’ ammalato di procedere diritto, ma soltanto a zig-zag. Il 
paragone con 1’ andamento di un ubbriaco è giustissimo. Ad un mio 
malato è toccata la triste sorte di esser cacciato più volte in prigione 
come ubbriaco dalla polizia del suo paese natio , appunto per questa 
sua speciale andatura. 


Per lo passato davasi un’ importanza speciale al fatto, che gli af¬ 
fetti da malattia del cervelletto cadono o camminano all’ innanzi, ma 
più specialmente all 5 indietro, e volevasi all 5 occasione fondare la dia¬ 
gnosi di una malattia cerebellare su quest’ ultimo sintonia. Che tali 
malati cadano o camminino all 5 indietro , accade; ma anche molto p’ù 
spesso nulla si nota di ciò nei medesimi. Un malato osservato da me 
correva al certo molto più rapidamente all 5 indietro che all 5 innanzi ; 
però ciò non dipendeva affatto da un impulso a camminare all’indie- 
tro; ecco come invece andava la cosa. Il malato comminava oscillando 
in modo notevole e procedeva lentamente verso l 5 innanzi, tutto ad 
un tratto gli diventava impossibile l 5 andare avanti , il piede gli si at¬ 
taccava al pavimento, traballava e cadeva ora verso destra, ora verso 
sinistra , ora all 5 innanzi ed ora all 5 indietro ; quando accadeva che 
si sentisse cadere verso quest 5 ultima direzione, faceva rapidamente 
parecchi passi all 5 indietro, probabilmente per evitare la caduta, e tut¬ 
tavia finiva in ultimo col cadere, se pure non veniva sostenuto. 
Altre volte si vede, che i malati cadono principalmente verso il da¬ 
vanti, mentre in altri si osserva che la caduta sì effettua a prefe¬ 
renza verso destra o verso sinistra. A nostro avviso , l 5 importanza 
diagnostica di queste direzioni determinate nel cadere o nel correre, 
de\e valutarsi nel modo seguente : esse indicano è vero con una 
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certa probabilità la presenza di un’ affezione del cervelletto, però non 
già per sè stesse, ma bensì perchè sono 1’ espressione dell’ ulteriore 
aumento dell’ oscillazione cerebellare. Dalla direzione verso la quale 
si tende a cadere, nulla fino ad ora può dedursi rapporto alla localiz¬ 
zazione esatta della malattia ; pare, al certo, che la caduta avvenga 
principalmente verso il lato nel quale la lesione ha la sua sede nel 
cervelletto, ma tuttavia si conoscono nella letteratura moltissime ec¬ 
cezioni. 

Noi personalmente siamo d’ opinione, che si possa notare una de¬ 
cisa tendenza a cadere verso un lato, quando 1’affezione colpisce di¬ 
rettamente od indirettamente il peduncolo medio e relativamente le 
di lui espansioni nel cervelletto. Una serie di osservazioni ci pare 
che stieno in appoggio di questo modo di vedere. Siccome peraltro 
non può ancora di ciò darsi una prova sicura, ci asteniamo dall’ in¬ 
trattenerci ulteriormente su questo tema. 

Talora è possibile al malato il camminare sicuro con un appog¬ 
gio. Altre volte al contrario 1’ oscillazione e il barcollamento sono g à 
cosi notevoli dietro il semplice tentativo di stare in piedi, che il ma¬ 
lato neppure è in grado di fare un passo, ma cade subito in terra. 
Per solito 1’ oscillazione diventa più forte quando il malato si rivolge 
un po’ in fretta. Per contrario il contegno del pazienle è variabile- 
quando chiuda gli occhi o si trovi all’ oscuro; in parecchi casi 1’ in¬ 
certezza della stazione e dell’ andatura diventa in allora più forte , 
mentre in altri i malati stessi non osservano alcuna differenza nel-- 
1’ intensità dell’ oscillazione. 


Quando il malato giace in letto disteso sul dorso, i movimenti 
delle gambe si effettuano con energia, rapidità e sicurezza; il ma¬ 
lato ha un’ idea chiara della posizione delle medesime e può con c- 
sattezza dare attivamente ad un’ estremità la medesima posizione nella 
quale passivamente è stala collocata 1’ altra. 

E chiaro, che questo contegno differisce in molti punti dai di¬ 
sordini alassici caratteristici di un tabido. In singoli casi per altro, 
come è stato notato, le differenze si perdono in una sfumatura. Così 
egli avviene, che un malato di affezione cerebellare anche nel letto, 
specialmente ad occhi chiusi, oscilli qua e là con la gamba che gli 
si sia fatta sollevare, e che i di lui movimenti si compiano come a 
scatto. Anche 1* andatura, secondo le descrizioni che ne vengano date 
(perchè io stesso non ho mai osservato alcun caso simile), si avvicina 
talora a quella di un tabido; le gambe vengono sollevate e riabbassate- 
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come se si volesse pestare il suolo con forza, rispondono esageratamente 
o in modo disordinato all’ impulso volitivo, ecc. 

Una cosa che in special modo io posso porre in rilievo si è, che 
in molti casi mentre havvi un disordine di movimenti di grado ele¬ 
vato nello estremità inferiori e nel tronco, le estremità superiori ri¬ 
mangono perfettamente libere; nella maggior parte delle mie proprie 
osservazioni le cose andavano in modo, che i malati relativi potevano 
eseguire con le mani i lavori più delicati senza traccia d’ incertezza 
o d’oscillazione. All’incontro in alcune osservazioni è espressamente 
notato, che i movimenti di prensione erano incerti, che si verificava 
nei malati‘relativi una notevole inettitudine ad eseguire con le mani 
le incombenze più delicate ecc. A me è riuscito impossibile il trovare 
nelle singole osservazioni delle condizioni determinate, dei rapporti 
■speciali, che potessero spiegare questo diverso contegno delle estremità 
superiori ed inferiori. 

Fedeli alla legge che ci siamo imposta nell’ introduzione, ci aste¬ 
niamo dall’ esaminare i fenomeni precedentemente descritti dal punto 
di vista fisiologico. Sia che il cervelletto costituisca un centro per la 
coordinazione, o che contenga solo le vie di conducibilità, sia che lo 
si riguardi come centro pel senso muscolare, ciò non infirma'affitto 
il valore dei fatti clinici che qui c’ interessano, i quali ci danno il ri¬ 
sultato esposto nelle cose dette di sopra. — 

La vertigine è uno dei fenomeni osservati più di frequente nelle 
affezioni cerebellari; esso è menzionalo nel più gran numero di casi, 
ma non però in tutti. Quest’ ultima circostanza dimostra, che anche 


per questo sintonia si devono verificare rapporti e condizioni deter¬ 
minate, le quali talora rendano facile il suo presentarsi e talaltra per¬ 
mettano che esso manchi. Quali ora sono queste condizioni? Le sin¬ 
gole osservazioni c’ insegnano, a nostro avviso, quanto appresso. Anzi 
tutto in nessuno dei casi di atrofia comunicati è fatto menzione della 
vertigine; parecchi dei malati relativi erano al certo ottusi di mente, 
però anche gli altri, la cui intelligenza viene descritta come quasi 
normale, mai hanno accusato di soffrire per questo sintoma. Inoltre è 
degno di nota, che nei focolaj antichi e stazionari, o emorragici, o di 
rammollimento, o purulenti, mai si è verificata la vertigine fra gli altri 
sintomi, almeno per quanto ci risulta dall’ esame della letteratura re¬ 
lativa. Naturalmente non alludiamo qui a quei casi che in genere de¬ 
corrono senza sintomi, ma agli antichi focolaj nei quali verificavasi il 
barcollamento cerebellare, come quello che si aveva anche negli 8 casi 
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di atrofia citati di sopra. — D’ altra parte la vertigine è uno dei fe¬ 
nomeni che ricorrono più regolarmente in tutte le affezioni del cer¬ 
velletto, che hanno per effetto di restringere lo spazio esistente nella 
cavità cranica (raumbeschrcinkenden Erkrankungen.) 

Non possiamo al certo conoscere se e fin dove questi risultati 
possano servire d’ appoggio ad una qualche conclusione ulteriore. Ci 
sembra piuttosto che sia miglior consiglio Y attendere che sia rac¬ 
colto dell’altro materiale di fatti, prima di procedere ad un apprez¬ 
zamento dei medesimi. 

Un’ altra conclusione può al contrario esser tratta fin da ora con 
sicurezza. Essa è, che 1’ andamento barcollante, 1’ oscillamento, 1’ in¬ 
sieme dei sopraddescritti disordini di movimento cerebellari, può pre¬ 
sentarsi, senza che i malati provino nello stesso tempo la più piccola 
sensazione soggettiva di vertigine. Le condizioni inverse pare che al 
certo si verifichino più di rado, cioè : quando esiste la vertigine, i mo¬ 
vimenti oscillatori mancano solo per eccezione, almeno così risulta dal— 
1’ esame della maggior parte dei casi raccolti più recentemente. Che 
però anche la vertigine possa presentarsi senza disordini di movimento, 
nello stesso modo che questi si presentano senza quella, è narrato da 
osservatori degni di fede; cosi un malato di Griesinger ( 71 ) aveva forti 
vertigini già da quattro settimane, e solo al fine della quarta settimana 
(terza di osservazione clinica), fu notato in esso qualche barcollamento 
nel camminare. Questi punti sono degni di nota: l’ultimo, perchè 
c’ insegna, che la vertigine nelle affezioni cerebellari non può essere 
la conseguenza delle reali oscillazioni del corpo, o che almeno non lo 
è sempre, come è noto che la pensa Immermann ( 82 ), contro l’opinione 
del quale io mi sono già pronunziato altrove ( 83 ) ; il primo , perchè 
sembra istruirci, che le oscillazioni del corpo non sono a considerarsi 
come movimenti forzati in seguito alla vertigine, cioè come il risultato 
di una falsa percezione della situazione del nostro corpo relativamente 
allo spazio. Se ciò fosse esatto, la vertigine e le oscillazioni del corpo 
sarebbero a riguardarsi come sintomi coordinati, e tutti e due nello 
stesso modo, come espressione di un disordine funzionale del cervel¬ 
letto dipendente da processo patologico. 

La vertigine nelle affezioni cerebellari è uno dei sintomi che pri¬ 
mi si presentano; talora è in genere addirittura il primo. Quando esi¬ 
ste nei casi speciali, essa si distingue da quella che si osserva in altre 
affezioni cerebrali, per la intensità speciale che ha e parecchie volte 
anche perchè la si verifica quasi di continuo. In singoli casi, (ciò per- 
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altro avviene solo in via eccezionale), i malati la provano anche nelle 
posizione orizzontale sul letto, ed allora il fenomeno diventa straordi¬ 
nariamente tormentoso. In regola generale si presenta tostochè i malati 
prendono la posizione eretta, ovvero anche quando solo si pongono a 
sedere sul letto, oppure, e ciò accade più regolarmente, quando si al¬ 
zano in piedi. Le sensazioni soggettive variano nelle singole persone : 
ora pare a loro che le cose esteriori girino intorno, ora — e ciò al- 
certo più spesso si verifica nella vertigine cerebellare — si ha la per¬ 
cezione, che il proprio corpo oscilli, che si muova e che manchi la 
terra sotto ai piedi. Inoltre si può avere la sensazione soggettiva di 
movimenti del proprio corpo in tutte le direzioni possibili, in modo 
che la vertigine può chiamarsi allora secondo 1’ antica espressione di 
Wepfer, ver Ugo titubans , fluctuans, gyrosa. — Una tale vertigine, vera¬ 
mente, predomina in qualche occasione, o è anche costante; tuttavia 
non si può dedurre dalla sua presenza alcuna conclusione molto certa, 
come dalla direzione della caduta. Egli accade, che la vertigine dimi¬ 
nuisca , appena si presti al malato un qualche appoggio. Per lo più 

chiudendo gli occhi diventa più intensa, talora però quest’atto non la 
modifica punto. 


Quale importanza diagnostica ha la vertigine, per le malattie del 
■cervelletto ? Essa, notoriamente, è uno di quei fenomeni che più facil¬ 
mente si presentano tutto giorno, non solo come sintonia che accom¬ 
pagna le più diverse affezioni cerebrali e anzi le più variamente loca¬ 
lizzate, ma anche in altre malattie che direttamente nulla hanno a che 
lai e col cervello. Il nominare tutte queste affezioni sarebbe superfluo. 
Che, come in un altro lavoro ci siamo espressi (1. c.), anche in queste 
altre malattie si possa pur sempre riguardare il cervelletto siccome 
1’ intermediario per la produzione del sintonia in discorso, è cosa che 
naturalmente non ha importanza alcuna per la nostra questione, rela¬ 
tiva alle lesioni anatomiche del cervelletto; piuttosto pregiudica il suo 
valore diagnostico, e sorge il quesito, se un tal valore possa forse ad 
esso prestarsi da qualche circostanza determinata. La forma clinica della 
veitigiue nelle affezioni cerebellari nulla offre di speciale, di diverso, 
di caialteristico; come in queste, può presentarsi esattamente tal quale 
anche in altre malattie. Tutto al più una straordinaria intensità della 
medesima e la sua presenza quasi continua, potrebbero risvegliare il 
sospetto di una lesione anatomica del cervelletto. Solamente che non 
deve dimenticarsi, che una vertigine egualmente intensa, e forse anche 
di più, si pi esenta nella malattia di Megère e talora anche nella cosi 
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dotta vertigine stomacale. In questi casi però si trovano pur sempre 
anche altri sintomi, che accennano all’esistenza degli stati morbosi sud¬ 
detti. La vertigine acquista pertanto il suo vero significato diagnostico, 
solo mediante la coincidenza dei disordini di movimento cerebellari — 
senza di questi è un sintonia molto dubbio. 


Solo i disordini di movimento cerebellari e la vertigine, dicevamo 
di sopra, sono sintomi essenziali, cioè dipendenti senz’altro da lesioni 
funzionali del cervelletto ; tutti gli altri sintomi devono la loro origine 
soltanto a rapporti accidentali e a complicazioni. La specie pertanto di 
quesii ultimi dovrà variare secondo la natura del processo morboso, 
secondo la sua estensione e secondo la maggiore o minore rapidità con 
cui si sarà originato. Secondo che V uniformità di questi momenti si 
ripete più o meno spesso nei singoli casi, s’ incontrerà anche più o 
meno spesso 1’ uno o 1’ altro di questi sintomi : anzi questa frequenza 
può aumentarsi di tanto, che per alcuni fenomeni, si è indotti ad attri¬ 
buire loro un’ importanza speciale per la diagnosi delle affezioni del 
cervelletto. Prescindendo da un’ esposizione sistematica, è opportuno 
parlare dapprima di questi sintomi più frequenti. 

Al disopra degli altri stanno su questo rapporto i disordini della 
visione. Noi intendiamo con ciò di riferirci soltanto alle affezioni del 
nervo ottico ; di quelle dei muscoli esterni dell’ occhio parleremo in 
seguito. La debolezza della vista sino alla cecità completa presentasi 
cosi spesso nelle affezioni cerebellari, che per lo passato ammettevasi 
un immediato rapporto fra il cervelletto e il senso della vista ; cosi 
si sono espressi anche Lussana, Luys e Renzi. 

Le osservazioni cliniche c’ insegnano ora, che i disordini visivi 
mai si presentano nelle vere affezioni distruttive del cervelletto , ma sol¬ 
tanto nei processi , che sono collegati con un aumento di pressione in - 
tracranica. In nessuno di tutti i casi di atrofia si sono trovati disor¬ 
dini visivi; altrettanto meno nei focolai antichi e stazionari emorragici, 
di rammollimento e purulenti, poiché sulle poche osservazioni che qui 
potrebbero forse esser prese in considerazione abbiamo già in ante¬ 
cedenza espresso il nostro giudizio. I disordini visivi presentansi sol¬ 
tanto nei tumori (al certo relativamente spesso) e molto di rado negli 
ascessi con aumento di pressione. Ora è noto, come i disordini della 
visione non sieno assolutamente sintomi propri soltanto dei tumori del 
cervelletto, ma si mostrino invece anche nel caso di tumori in altre 





64 


CERVELLETTO 


parti del cervello ed in genere di processi con aumento di pressione 
intracranica ; e siccome in questi diversi casi non è dato riconoscere 
alcuna differenza nella forma clinica e rispettivamente nella forma oftal¬ 
moscopica, ne viene che perciò è sufficientemente contraddetto il rap¬ 
porto di dipendenza specifica del disordine visivo dalle lesioni del 
cervelletto. Anzi è da osservare di più, che spesse volte si danno tu¬ 
mori del cervelletto senza alcun disordine visivo, o almeno senza sin¬ 
tomi funzionali da parte del nervo ottico. 

Per poter spiegare la relativa frequenza di fatto di questo sin¬ 
tonia nei tumori cerebellari, si è accennato alla vicinanza dei tubercoli 
quadrigemelli (Griesinger 7l ); Loxget( 66 ), Leven ed Ollivier ( S4 ) hanno 
ricorso anche ad altri tentativi di spiegazioni , oggi del tutto abbon- 
donate. Ài presente è abbastanza generalmente accettata senza contra¬ 
sto di rilievo, anche per Y ambliopia ed amaurosi da tumori cerebel¬ 
lari la stessa spiegazione, che usasi dare per gli stessi disordini visivi 
dipendenti dalla compressione intracranica in genere , da qualunque 
causa essa derivi; vale a dire che si riferiscono i disordini della vi¬ 
sione ai mutamenti visibili nel nervo ottico e nella retina, cioè alla 
stasi nella papilla ed alla nevroretinite. Infatti nella più gran parte 
delle osservazioni recenti sono state dimostrate queste affezioni anche 
nei tumori del cervelletto; le osservazioni più antiche non possono es¬ 
sere valutate per la deficienza dell* esame oftalmoscopico. 

In questo punto non dobbiamo discutere 1' obiezione che si è 
fatta valere contro la teoria meccanica sullo sviluppo della stasi pa¬ 
pillare e della nevrite ottica. Quando questa teoria sia in genere e- 
satta — e presentemente non ne abbiamo di migliore — sorge il 
quesito, in qual modo si possa spiegare la relativa frequenza della 
stasi della papilla e della nevrite ottica nelle affezioni del cervelletto. 
La spiegazione che prima viene in mente, è che le dette lesioni o- 
culari; come pure Y idrocefalo interno, che così spesso si osserva, si 
colleghino con T esistenza di speciali rapporti anatomici e soprattutto 
con una compressione della vena magna GalenL In allora però do¬ 
vrebbe di conseguenza ammettersi, che i tumori straordinariamente 
grandi, o situati verso la superficie superiore (posteriore) del cervel¬ 
letto, debbano esser accompagnati da disordini visivi più intensi e di 
più sollecita comparsa, il che in realtà non avviene. Così nel caso di 
Ferber comunicato di sopra , mentre si avevano sintomi cerebellari 
distinti, pochi giorni innanzi alla morte poteva dimostrarsi in ambedue 
le papille soltanto una leggierissima iperemia ; gli stessi rapporti si 
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verificarono anche in un caso mio (pag. 32 ), eppure ambedue le 
volle la sede del tumore era nel verme superiore. Osservazioni come 
queste e le altre contrapposte, in cui il tumore occupava la metà in¬ 
feriore di un emisfero e tuttavia avevasi P amaurosi, contraddicono 
anche all’opinione di Ghiesinger , secondo la quale, la compressione 
dei corpi quadrigemelli sarebbe la causa della grande frequenza dei 
disordini visivi nei tumori cerebellari. Come si vede la soluzione 
completa del quesito la si aspetta ancora. 

Quanto da noi è stato detto su questo punto concorda abbastanza 
anche col modo di vedere della maggior parte degli autori piti re¬ 
centi, come Cubasch, Ferber, ecc; e a nostro avviso, neppure è pos¬ 
sibile porre innanzi opinioni diverse dietro Y esame dei fatti che a 
tutto oggi sono a nostra cognizione. 

Ai disordini della visione tengono dietro in ordine di frequenza 
i vomiti. Sul presentarsi dei medesimi nelle singole forme morbose, 
non possiamo che ripetere ciò che si è detto per Y ambliopia e per 
l’amaurosi: essi mancano nelle semplici lesioni distruttive a focolajo, 
e sono al contrario molto frequenti nelle emorragie estese e recenti, 
negli ascessi in via d’aumento e nei tumori. Riguardo alle emorra¬ 
gie abbiamo già in antecedenza fatto conoscere alcune particolarità. Nei 
tumori i vomiti appartengono del pari ai sintomi più frequenti e piu 
solleciti a presentarsi. Ordinariamente si mostrano in essi insieme agli 
accessi di dolore localizzato all’ occipite. Più spesso li si vedono com¬ 
parire quando il malato passa dalla posizione orizzontale all’ eretta ed 
allora anche la vertigine e i disordini di movimento si accompagnano 
ad essi. Tuttavia non sempre questi sintomi coincidono in modo as¬ 
soluto. Avviene anche che il vomito sopravvenga solo nell’ ulteriore 
decorso della malattia, dopo essere già stato preceduto da una serie 
di altri fenomeni. Così io ho osservato un caso, nel quale si trovò 
un tumore nell’ emisfero destro del cervelletto in un uomo di cin- 
quantaquattro anni; da tre anni — secondo 1’ anamnesi — si avevano 
in questo malato dei fenomeni, che evidentemente dovevano riferirsi 
all’affezione cerebellare: violenti dolori all’occipite, vertigine intensa, 
per la quale spesso cadeva, crampi nell" estremità superiore destra 
caratterizzati da flessione delle dita e delle articolazioni della mano e 
del cubito. Insieme a tutto ciò nessun vomito; solo sette settimane 
prima della morte, che avvenne sotto convulsioni epilettiformi, si pre¬ 
sentarono i vomiti, che perdurarono poi ostinatamente per parecchie 
settimane. — Talvolta anche nei tumori il vomito manca completamente. 

Nothnagel — Bonfigli 5 
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Stando cosi le cose e ricordando ciò che si è detto per i disordini 
visivi che si contengono in modo del tutto analogo, non è necessario 
addurre altre prove per dimostrare, che il vomito non è certamente 
un fenomeno essenziale e dipendente in modo diretto dalla lesione 
cerebellare, ma soltanto un sintoma che sta in rapporto con un’ azione 
esercitata dalla lesione stessa sulle parti vicine. Esso deve riguardarsi 
come assolutamente analogo al comune così detto vomito cerebrale. 
Che poi il vomito si presenti più spesso nelle lesioni cerebellari che 
diminuiscono la capacità del cranio, di quello che nelle malattie del 
cervello, è cosa che si spiega naturalmente per V immediata vicinanza 
del cervelletto con la midolla allungata. Poiché, lo ripetiamo, a nostro 
avviso il vomito deriva soltanto dall’azione esercitata su quest’organo. 
Se poi quest’azione consista sempre in una compressione meccanica, 
è cosa questionabile; talora potrebbe anche verificarsi in un modo di¬ 
verso. A ciò ammettere ci spingono quelle tali osservazioni, in cui il 
vomito era da porsi fra i primissimi sintomi, benché si trattasse di 
tubercoli o di tumori assai piccoli. Non vogliamo esprimere qui al¬ 
cuna congettura ipotetica sulla specie di nesso che potesse esistere in 
simili casi fra il vomito e la lesione cerebellare, ciò peraltro ci par 
chiaro, che tali casi non autorizzano a contare il vomito fra i sintomi 
cerebellari specifici, nello stesso modo che non si può essere auto¬ 
rizzati a farlo dipendere da una lesione delle meningi, per il fatto che 
i malati ordinariamente vomitano nel principio della meningite. 

Straordinariamente molteplici e variabili sono i fenomeni, che ol¬ 
tre quelli di cui fin qui si è parlato, possono accidentalmente presen¬ 
tarsi nelle affezioni cerebellari. Peraltro nello stato attuale delle nostre 
cognizioni neppure uno di essi può esser riguardato come dipendente 
direttamente ed immediatamente dal cervelletto ; anzi ad essi manca 
anche quella qualunque importanza diagnostica che sotto certe circo¬ 
stanze possono avere i sintomi patogenicamente equivalenti dei disor¬ 
dini della visione e del vomito. Tutti i fenomeni di cui si ha ancora 
a parlare , quando si riscontrano , servono piuttosto a distornare dalla 
diagnosi di un affezione cerebellare , di quello che ad appoggiarla . 

I disordini di moto si osservano sotto la forma di paralisi e di 
convulsioni, o spasmi. 

Le emiplegie e le emiparesi mancano in tutte le affezioni distrut¬ 
tive a focolajo che non esercitano un’ azione a distanza. Cosi mancano 
in special modo in tutti i casi di atrofìa generale o emilaterale ; lo 
stesso rapporto si verifica pure nei casi di focolaj stazionari emorra- 
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giri, di rammollimento e purulenti; della osservazione di Andrai/, che 
sola apparentemente fa eccezione alla regola, abbiamo già parlato di 
sopra. Oltre a ciò i detti fenomeni fanno pure difetto in quei tumori, 
che per la loro struttura istologica non possono esercitare azione al- 
• cuna sulle parti circostanti, come p. es. nell’ osteoma (vedi caso di 
Ebstein a pag. 29). Le emiplegie si presentano solo in quelle affezioni 
che possono spiegare l’azione loro a distanza sulle parti che si tro¬ 
vano fuori dei confini del focolajo; queste affezioni sono i focolai emor¬ 
ragici recenti, le diverse forme di tumori e gli ascessi non stazionari 
(si vegga la paralisi alterna in un caso di Martineau a pag. 35). Però 
anche in queste forme morbose, come già in parte facemmo notare, 
le paralisi non sono un avvenimento regolare e nemmeno dei più fre¬ 
quenti, ma sono invece una vera eccezione. Cosi Cubasch in 82 casi 
di tubercolosi cerebellare, solo nove volte dice essersi riscontrata 1’ e- 
miplegia o 1’ emiparesi. Ferder in 32 casi di tumori raccolti nella 
letteratura dell’ultimo decennio, l’ha trovata solo tre volte, e fra queste, 
in un caso la paralisi si presentò solo tre giorni innanzi alla morte, 
-dopo la quale alla sezione si scoprì un’ emorragia recente sulla volta 
del ventricolo laterale di rincontro; e in un altro esisteva anche un 
secondo tumore nel talamo ottico del lato opposto (Ebstein). Huguenin 
nei casi di ascessi solo due volte ha trovato fatto menzione dell’emi¬ 
plegia. Una simile rarità si nota rapporto alle emorragie recenti nella 
•statistica di Carion. Oltre all’essere le emiplegie e le emiparesi già 
per sè stesse un’eccezione, devesi aggiungere anche un’altra circo¬ 
stanza degna di nota, alla quale parimenti abbiamo per lo innanzi ac¬ 
cennato, cioè, che la paralisi alcune volte è incrociata ed alcune altre 
-si verifica sullo stesso lato. Questo fatto si spiega naturalmente am¬ 
mettendo, che altri momenti hanno dato causa alla paralisi e non già 
da lesione della sostanza del cervelletto. Parecchi autori, anche di 
recente, come Vulpian, Bronvn-Séquard ed altri, hanno al certo vo¬ 
luto sempre ricercare nel cervelletto la causa delle paralisi tanto in¬ 
crociate che no, ed hanno ideato le piu diverse ipotesi per spiegarle; 
iperò, non hanno potuto addurre alcuna prova che valesse a giustificarle. 

Cosa insegna ora 1* analisi dei singoli casi nei quali si aveva una 
paralisi delle estremità? In sostanza molte cose diverse. Anzi tutto, 
che in diversi casi esisteva anche un’ altra lesione distinta, che con 
V istessa ragione, o anche meglio, poteva riguardarsi come causa della 
paralisi. Questi casi devono naturalmente essere esclusi. Cosi parec¬ 
chie volte si è trovata nello stesso tempo una lesione nel cervello, 
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come nei due crisi già menzionati di Ebstein, in un caso di IIughlings 
Jackson ( 85 > ed in un caso di Colin ( 86 ). In un’ osservazione di Albo 
trovavasi simultaneamente un tubercolo nel ponte del Varolio. 

In una serie di altre osservazioni è espressamente notato, che il 
ponte o il midollo allungato erano compressi, appiattiti, spostati, ram¬ 
molliti, atrofizzati. Egli è facile comprendere, come a queste altera¬ 
zioni si debbano riferire le paralisi di moto, e noi stessi, come già 
dicemmo di sopra, dividiamo questo modo di vedere; e tanto piti lo 
dividiamo, in quanto che con esso si può spiegare perchè la paralisi 
ora sia incrociata ed ora no, avuto riguardo al latto, che la lesione 
può agire tanto al disotto, come al di sopra della decussazione delle 
piramidi. Egli è certo però, che neppure si devono lasciare inosser¬ 
vate parecchie obiezioni che vi sono fatte contro questa dottrina, e che 
anche Cubasch ha fatto valere contro Macabiau ( 87 ), che pure ne era 
sostenitore. Una di queste obiezioni si è, che possono aversi tumori 
del ponte e del quarto ventricolo anche senza paralisi ; un' altra, che 
si sono dati parecchi casi di affezioni cerebellari, nei quali è fatto- 
menzione di danneggiamento sofferto dalle parti suddette , senza che 
perciò esistesse paralisi alcuna ; e finalmente, che un pajo di volte si 
* è riscontrata la paralisi, mentre apparentemente esistevano soltanto pic¬ 
cole neoformazioni nel cervelletto. Le prime objezioni è facile il risol¬ 
verle, piò importanti sono i casi nominati da ultimo. Una rettificazione 
dei medesimi al presente non è piò possibile; se per Y avvenire, po¬ 
nendo mente con esattezza a tutti i rapporti, essi casi si moltipliche¬ 
ranno, ovvero, se si potrà produrre anche per essi una spiegazione 
sufficiente della paralisi (Ferber p. es. accenna anche ad una degene¬ 
razione spinale inosservata), sono cose che ci saranno fatte cono* 
scere dagli studi ulteriori. 

Quando si considerino senza prevenzioni i fatti precedenti, ne pa¬ 
re che da essi possano dedursi i seguenti corollari: 1. Nelle affezioni 
distruttive che non esercitano azione a distanza, Y emiplegia manca 
sempre; 2. nelle affezioni che agiscono -sulle parti vicine, si presenta 
decisamente come un’ eccezione; 3. il piccolo numero di queste ecce¬ 
zioni s’ impiccolisce anche di piò per 1’ eliminazione di quei casi, nei 
quali può essere dimostrata un’ altra causa anatomica della paralisi. 
Per conseguenza ci pare logico 1’ ammettere, che la paralisi di moto 
delle estremità non dipende immediatamente dall' affezione cerebellare , 
e che per gli altri pochi casi di paralisi deve essere ammessa un’ al* 
tra causa sottrattasi all r osserv azione; tale conclusione ci pare almeno- 
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assai pili giustificata dell’ opposta. — La paraplegia che alcune volte 
-è indicata nelle tubercolosi, é certamente una complicazione accidentale; 
come causa di essa può essere accennata una partecipazione della mi¬ 
dolla spinale. 

Non diversamente di quanto si è detto per la paralisi delle estre¬ 
mità, stanno le cose per ciò che riguarda la paralisi dei nervi di molo 
cerebrali; su tale proposito non potremmo che ripetere le stesse pa¬ 
role, con le quali ci siamo espressi di sopra. La paralisi del facciale 
è tanto rara, e nello stesso tempo tanto particolarmente contrassegnata, 
che non può essere posta in relazione col cervelletto, anche da chi fa 
dipendere dalla lesione di quest’organo la paralisi delle estremità. Pre¬ 
scindendo cioè dalla grande rarità, solo per eccezione — contrariamente 
a quanto si verifica per le paralisi cerebrali — s’ incontra la paralisi 
del facciale nello stesso caso insieme a quella delle estremità ; inoltre 
quando la si presenta, si trova quasi sempre sullo stesso lato in cui è 
da lesione del cervelletto, e spesse volte nella sua forma clinica mostra 
i caratteri dell’origine periferica, cioè la partecipazione dei rami supe¬ 
riori della faccia. Imperocché si può anche quasi sempre dimostrare 
una compressione evidente del tronco del facciale, sia per uno stra¬ 
vaso emorragico ( p. es. nel caso di Larcher 88 ), sia per tumori ; e 
quando non si fa menzione di una lesione diretta del facciale, (come 
p. es. nel caso di Yulpian 89 ), allora si hanno tali rapporti, che non 
può escludersi in modo alcuno la possibilità dell’esistenza della me¬ 
desima ; (in detto caso trattavasi di un tumore tubercolare grande 
quanto un uovo di gallina nell’ emisfero destro in un fanciullo di 15 
anni). Le affezioni a focolajo distruttive non producono mai la paralisi. 

Quanto si è detto pel facciale vale anche per la paralisi dei mu¬ 
scoli dell’ occhio. — Le pupille ora sono dilatate, ora ristrette ; il più 
delle volte però non presentano alcun mutamento anche nelle affezioni 
che agiscono comprimendo; nelle lesioni distruttive che non spiegano 
la loro azione a distanza sono sempre immutate. Un’affezione del tro- 
cleare sino ad ora non è stata dimostrata in alcun caso in modo sicu¬ 
ro ; quella dell’ oculomotore è molto rara. Alquanto più di frequente, 
però relativamente sempre di rado , e mai nelle affezioni distruttive , 
si è trovato affetto l’abduttore (strabismo convergente). Per il semplice 
motivo di risparmiare lo spazio, facciamo a meno di occuparci qui del- 
! J’ esame delle singole particolarità, e rimandiamo a quanto si è detto 
a proposito delle paralisi degli arti, che, naturalmente mutatis mutandis , 
vale anche per le paralisi dei muscoli dell’ occhio. — Deve qui farsi 
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pur menzione della deviazione degli occhi che si presenta insieme a 
quella del' capo; questo fenomeno si è osservato alcune volte nelle e- 
ulorragie cerebellari, ma evidentemente non ha alcuna importanza dia¬ 
gnostica. 

La paralisi di metà della lingua, cioè l’affezione dell’ ipoglosso di 
un solo fato, si è osservata rarissime volte, manifestamente in seguito- 
ad una compressione mediata del ponte o del tronco nervoso. All’in¬ 
contro si trovano indicati in un numero notevole di casi i disordini' 
della loquela . Noi stessi mai ne abbiamo osservati , e perciò soltanto 
dalle brevi indicazioni che si trovano in molti casi su tali disordini, 
possiamo dedurre, che i medesimi ricordano in special modo 1’ anar- 
tria. La loquela vien designata come lenta, male articolata, interrotta , 
aspra, balbuziente. Diverse volte i movimenti della lingua erano nello 
stesso tempo lenti, incompleti, tremolanti, ed oltre a ciò esistevano an¬ 
che altri sintomi che or ora verranno menzionati, in modo che alcune 
volte l’intera affezione decorreva durante la vita sotto la forma di una 
paralisi bulbare; in singoli casi senza che vi fossero simultaneamente 
fenomeni che accennassero direttamente ad una lesione cerebellare, ed 
in altri casi insieme a questi ultimi. Casi della prima specie sono p. es. 
quello già rammentato di Leyden ( v. pag. 56) e un caso di Hubrich 
(^ 3 ), della seconda, un’ osservazione di Lanzoni ( 69 ). In questi casi 
trattasi di tumori, che partendo dal cervelletto, avevano spostata, com¬ 
pressa o rammollita la midolla allungata, il che è indicato direttamente 
anche nelle osservazioni recenti. Senza contrasto è a queste ultime 
alterazioni, e non già all’ affezione locale del cervelletto , che devono 
riferirsi i disordini della loquela. 

Non può essere rimasto inosservato, che i disordini della loquela 
di cui parliamo trovansi parimenti menzionati negli otto casi di atrofia 
totale del cervelletto, che noi abbiamo ridotti sotto un medesimo grup¬ 
po ; non si sono verificati all’incontro nei casi di Andrai, e Lallement 
da una parte ed in quelli di Otto e di Fischer dall’ altra. Siccome 
abbiamo già per lo addietro criticato l’importanza di questi ultimi, non 
fa bisogno ritornare ancora una volta su di essi. Riguardo ai disordini 
della loquela negli altri casi, nei quali naturalmente non può farsi pa¬ 
rola di una compressione della midolla allungata, devesi anzi tutto pen¬ 
sare ad un processo in questa parte, analogo a quello esistente nel 
cervelletto; Huprert difatti dice anche che la medesima era impiccio¬ 
lita. Peraltro sarebbe allora tuttavia strano, che soltanto i nuclei del- 
F ipoglosso fossero affetti; ed in un esame diretto, intrapreso da un< 
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maestro nell’ arte (Meynert), tanto essi che le radici sono al contra- 
trario dichiarati espressamente come esenti da ogni alterazione. Stando 
cosi le cose, sorge il quesito, se i disordini della loquela debbano ri¬ 
guardarsi in questi casi come dipendenti dall’atrofia cerebellare e come 
analoghi ai disordini di coordinazione. Le osservazioni continuate do¬ 
vranno apportare una decisione su questo argomento. Jaccoud e Luys 
hanno già, come è noto, ascritto al cervelletto una parte importante 
nell’ articolazione del linguaggio. 

Fu già indicato, che alcune volte nei casi di tumori originatisi 
sul cervelletto, insieme ai disordini della loquela, si presentano anche 
impedimenti alla deglutizione ed alla respirazione, dimodoché si hanno 
completamente i fenomeni di una paralisi bulbare acuta o cronica. In¬ 
torno a ciò noi non possiamo che rimandare a quanto si è detto di 
sopra sulla lesione dell’ ipoglosso. Finalmente, deve pure esser notato, 
che parecchie volte si è riscontrata anche una compressione dell’ ac¬ 
cessorio. 


I sintomi motori d’irritazione si sono osservati all* incirca con la 


stessa frequenza, con cui si riscontrano i fenomeni paralitici, o solo 
alquanto più di rado ; anche i singoli distretti nervosi colpiti, prendono 
parte all’ affezione presso a poco nello stesso rapporto. Tali fenomeni 
sono rappresentati ora da accessi convulsivi epilettiformi generali, ora 
da convulsioni limitate a diversi distretti nervosi e muscolari isolati ; 
ora è colpita un’estremità, ora tutte e due, quando in un solo e quando 
in ambedue i lati, ed ora vengono presi uno o parecchi dei nervi cere¬ 
brali. Questi stati irritativi parziali si manifestano in forma di tremore, 
di contratture toniche e di contrazioni cloniche. Lo stesso significato 
che abbiamo creduto di poter attribuire alle paralisi, e sul quale ci 
siamo di sopra particolarmente intrattenuti, deve darsi a nostro avviso 
anche ai sintomi motori d’irritazione; in alcuni casi anzi si presentano 
le une dopo le altre le convulsioni e le paralisi nello stesso gruppo 
muscolare, come in un malato di Gjoer, nel quale il facciale era com¬ 
presso da un tumore. Evidentemente i sintomi d’irritazione si presen¬ 
tano nei casi di compressione più lieve, e le paralisi nei casi, nei quali 
la compressione è più grave. Crediamo pertanto di poterci astenere dal 
ripetere minutamente tutte le particolarità. 

Una forma determinata di fenomeni motori d’irritazione nei nervi- 
oculari, cioè il nistagmo, si è creduto di poterla porre addirittura in 
relazione col cervelletto, perchè si pretende che spesso la si osservi ner 
tumori di quest’organo. Ciò non si verifica peraltro per quei tumori^ 
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la cui azione è circoscritta esattamente alla sostanza del cervelletto senza 
che restino danneggiati i peduncoli ; in essi il nistagmo manca quasi 
regolarmente. Un tale fenomeno non si può in alcun modo annove¬ 
rare fra quelli costanti e neppure fra quelli che sono soltanto più fre¬ 
quenti ; dovrebbe pertanto esser cancellato dalla sintomatologia delle affe¬ 
zioni cerebellari. In ogni caso non gli spetta per queste ultime alcun 
significato diagnostico, anche per ciò che, come vedremo nella parte 
generale, può presentarsi nelle localizzazioni cerebrali piu diverse; (si 
veda del resto quanto su tale argomento è detto in Raehlmann 98 ). 

Per gli accessi epilettiformi sono necessarie alcune parole. Che 
i medesimi non possano avere un’ importanza diagnostica per le affe¬ 
zioni cerebellari, avuto riguardo a ciò, che si verificano anche in di¬ 
verse lesioni del cervello, è cosa che s’ intende da sè. Quando però 
si consideri, che spesse volte si sono osservati nell’ atrofia del cer¬ 
velletto, cioè in un’affezione non comprimente le parte vicine, po¬ 
trebbe essere giustificato il domandare, se i detti accessi non abbiano 
forse un rapporto diretto colla lesione cerebellare. A questa domanda 
crediamo che si debba rispondere decisamente in senso negativo. Gli 
accessi epilettiformi mancano in tutte le altre affezioni distruttive' a 
focolajo del cervelletto; nell’atrofia cerebellare si è trovato che tal¬ 
volta prendevano parte all’ affezione anche il midollo allungato ed il 
ponte, e prescindendo del tutto anche da questo fatto, sappiamo, che 
tali accessi possono presentarsi con non comune frequenza anche nelle 
più varie affezioni non comprimenti del sistema nervoso centrale in 
genere , senza che perciò in simili casi possa riferirsi 1’ epilessia ad 
una lesione localizzata. Sulle possibilità di connessioni genetiche in 
tali casi, io mi sono espresso altrove ( 9l ) in modo particolareggiato e 
mi permetto perciò di rimandare il lettore a quel mio lavoro. Sino 
ad ora non mi pare che si abbia il più piccolo argomento per credere, che 
le affezioni cerebellari come tali possono dar luogo ad accessi epiletti¬ 
formi; piuttosto questi derivano sempre dal ponte o dalla midolla al¬ 
lungata , sia che queste parti vengano compresse direttamente dalla 
lesione del cervelletto, come nei casi di tumori, ecc., sia che si tratti 
di uno stato iperemico delle medesime, o sia anche che si tratti di 
un'epilessia secondaria (secondo il senso da noi dato a questa parola nel 
1. c.) per la quale 1’ eccitamento sia partito dal cervelletto. 

Secondo quanto si è detto i fenomeni motori paralitici e d’ ir¬ 
ritazione nel distretto delle vie nervose spinali e cerebrali, possono 
presentarsi nel corso delle affezioni del cervelletto, ma giammai sono 
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sintomi immediati e dipendenti dalla lesione della sostanza del cer¬ 
velletto stesso ; forse soltanto i disordini della loquela che si osservano 
nell’ atrofia generale dell’ organo formano un’ eccezione alla regola. 
Tutti i disordini appartenenti alla suddetta categoria vengono piuttosto 
provocati soltanto nelle forme di affezioni comprimenti e secondo tutte 
le probabilità, solo per 1* azione esercitata sugli apparecchi nervosi 
che si trovano al di fuori del cervelletto. Cercheremo in seguito di 
stabilire i teoremi diagnostici che discendono da quanto si è detto. 

Sul rimanente dei sintomi, che oltre a quelli di cui abbiamo 
parlato finora, possono presentarsi nelle malattie cerebellari,, spende¬ 
remo solo brevi parole. I disordini della sensibilità da nessuno de¬ 
gli osservatori più recenti vengono riferiti al cervelletto, nè sotto 
qualsiasi forma vengono riguardati come caratteristici per le affezioni 
di quest’organo. Essi sono anche più rari degli stati di paralisi o d 5 ir¬ 
ritazione nella sfera motrice ; nel resto tutto quanto si é detto per 
questi ultimi vale anche per i primi. Anche essi ora si manifestano 
con 1’ iperestesia o la parastesia ed ora con Y anestesia nelle diverse 
vie nervose. 

Più importante è il dolore di capo. Esso manca in tutte le af¬ 
fezioni distruttive senza azione a distanza, ma è al contrario un sin¬ 
tonia frequentissimo nei tumori e negli ascessi nei quali raggiun¬ 
ge talvolta un’ intensità eccessiva. La sua presenza in genere non 
ha naturalmente alcunché di speciale ; però anche la sua qualità e la 
sede nulla offrono di caratteristico, o almeno di sicuramente valuta¬ 
bile per la diagnosi. Al certo la sua sede è per lo più nell’ occipite, 

e talora corrisponde cosi esattameute al lato affetto, che i malati non 

mancano mai d’ indicarlo; quando detto dolore è permanente ed è in 
tal modo localizzato, può certamente sotto date circostanze esser po¬ 
sto a profitto per la diagnosi. Però non si deve mai dimenticare, 

che i dolori occipitali possono presentarsi anche nelle affezioni del 
cervello, è che all’ inverso talora nelle affezioni del cervelletto il do¬ 
lore può essere localizzato alla fronte. 

Nei nervi dei sensi , all’ infuori che nel nervo ottico, solo per 
eccezione si osserva un qualche disordine funzionale. Alcune volte si 
sono avute alterazioni dell’ udito (allucinazioni o sordità), per le quali 
era indicata come causa una compressione del tronco dell’ acustico 
{fra diverse altre citiamo solo un’osservazione recente di Westphal 92 ), 
ovvero una complicazione accidentale nell’ apparecchio uditivo, come 
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per esempio in un caso di Graefe comunicato da Lerer ( 97 ). Sono 
peraltro degne di nota alcune osservazioni di Hughlings Jackson e 
di Edes, nelle quali insieme alla compressione o degenerazione del- 
1 acustico di un solo lato, avevasi sordità ambilaterale. Edes ( 93 ) pre¬ 
sume, che nel suo caso fossero normali anche i nuclei dell’ acustico 
e che forse potesse trattarsi di una nevrite delle espansioni dell’ acu¬ 
stico nel labirinto. — Le alterazioni del senso del gusto si sono os¬ 
servate solo in un pajo di casi, che erano anche abbastanza compli¬ 
cati; in ogni modo esse nulla hanno a che fare direttamente col cer¬ 
velletto. « ,, ■ ■ . . . . 

Già di sopra abbiamo espresso il nostro avviso circa le altera¬ 
zioni psichiche e la loro eventuale connessione con 1* atrofia di ambe¬ 
due le metà del cervelletto. Qui possiamo solo aggiungere, che è da 
notale, come tutte le altre forme di affezioni del cervelletto, che solo 
in parte pongono quest’ organo fuori di funzione, non apportano al¬ 
meno per sè stesse e direttamente, alcun’ alterazione intellettuale. 
Poiché la stupidità, che in parecchi casi di tumori presentano i ma¬ 
lati relativi, deve evidentemente porsi a carico del generale aumento 
di pressione intracranica, cioè dell’ idrocefalo; così pure non è neces¬ 
sario spendere altre parole per dimostrare, che il sopore da cui tal¬ 
volta vengono presi i malati breve tempo innanzi alla morte, ed il 
coma che si osserva nel principio delle emorragie, nulla hanno a che 
fare direttamente col cervelletto. 

Le anomalie nell’ attività respiratoria e cardiaca non vengono mai 
osservate nelle affezioni a focolajo distruttive; nelle lesioni comprimenti 
si osservano pure di rado, ed allora, per la vicinanza della midolla 
allungata, possono derivare soltanto da ciò, che quest’ organo prende 
parte all affezione. Che 1’ aritmia o il rallentamento delle azioni car¬ 
diache, caso che si presenti, abbia, come credeva Remak ( 33 ), un qual¬ 
che cosa di caratteristico per 1’ emorragia cerebellare , o che si os¬ 
servi in essa con speciale frequenza, è cosa che non può ammettersi. 
Imperocché questi sintomi s’ incontrano con altrettanta frequenza nelle 
affezioni del cervello che comprimono le parti circostanti. 

Se il diabete mellito ed insipido possano stare in connessione di¬ 
letta con 1 affezione cerebellare (v. p. es. 1’ osservazione di Mosler 
citata a pag. 21), è una questione, che il materiale clinico posto 
fin qui a nostra disposizione non è sufficiente a risolvere. Non si 
de\e cioè lasciare inosservato, che le osservazioni come quella di Mo¬ 
sler, possono essere interpretate anche del tutto diversamente. Se- 
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condo le cose esposte in addietro, un focolajo circoscritto al nucleo den¬ 
tato può decorrere senza sintonia alcuno ; e ci pare, che sino a che non 
ci sieno prove migliori, sia permesso Y ammettere, che il diabete nulla 
abbia a che fare con i focolaj cerebellari e che solo accidentalmente 
possa verificarsi la loro coincidenza. 

Sull’ antica opinione di Gall, immeritamente tanto discussa, circa 
1’ importanza del cervelletto per 1’ istinto sessuale, non vogliamo spen¬ 
dere ulteriori parole. Noi ci associamo completamente al giudizio di 
Longet; « In conclusione, nè la patologia, nè l’anatomia patologica, 
nè T anatomia comparata, nè la fisiologia sperimentale favoriscono in 
modo alcuno le vedute di Gall sulle funzioni del cervelletto. » I 
fatti sino ad oggi raccolti non sono tali a nostro avviso da modificare 
la sentenza pronunciata da Longet. 

Anche altri fenomeni, che qua e là si sono talora osservati nelle 
malattie del cervelletto , devono 1’ origine loro a complicazioni acci¬ 
dentali. 


Leggi diagnostiche* 


1. Le affezioni del cervelletto possono restare completamente la¬ 
tenti e sottrarsi ad ogni diagnosi. Ciò regolarmente avviene , quando' 
le lesioni a focolajo distruttive sono localizzate in un emisfero. 

2. Le affezioni comprimenti (raumbeschrankende) possono d’ al¬ 
tra parte dar luogo ad una forma sintomatica straordinariamente varia 
e complessa. 

3. Sintomi caratteristici delle affezioni cerebellari, cioè dipendenti 
immediatamente da queste e perciò tali da indicare in modo diretto* 
la loro presenza , sono soltanto i disordini di coordinazione, special- 
mente T andatura barcollante o titubante, e la vertigine intensa. Sic¬ 
come però questi sintomi possono presentarsi anche in altre affezioni 
del sistema nervoso centrale, cosi non possono essere riguardati sen- 
z’ altro come patognomonici. Deve invece verificarsi un insieme di fe¬ 
nomeni positivi o negativi, perchè nei casi concreti sia possibile mettere 


in chiaro la diagnosi di affezione cerebellare. 

4. L’ oscillazione cerebellare indica sempre una lesione funzionale 
del lobo medio, sia che in esso abbia sede originariamente la malat¬ 
tia, sia che in qualche maniera (anche solo funzionale) resti pur esso 
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offeso, mediante un’ affezione comprimente sviluppatasi in un altro 
punto. 

5. All’ incontro i disordini di coordinazione e la vertigine possono 
mancare anche in affezioni notevoli del cervelletto, che allora sono 
per lo più localizzate negli emisferi ; solo in via tutt’ affatto eccezio¬ 
nale mancano anche nei tumori localizzati direttamente sul verme, 
che crescono lentamente. Quando in uno di tali casi deve sospettarsi 
per altre ragioni una malattia nella fossa posteriore del cranio, al di 
sotto del tentorio, mai può conchiudersi, anche solo con certezza ap¬ 
prossimativa , per la diagnosi di un’affezione primitiva o secondaria 
del cervelletto. La sua lesione è in tali casi possibile, ma non può 
essere però dimostrata. 


6. Oltre ai sintomi nominati sotto il numero 3 , non se ne co¬ 
nosce sino ad ora alcun altro, che possa immediatamente riguardarsi 
come 1’ espressione di un disordine funzionale del cervelletto e che 
perciò possa esser riferito direttamente ad un’ affezione del medesimo. 
Forse possono ritenersi come tali certe forme determinate di disor¬ 
dine della loquela (anartria ? nell’ atrofia estesa del cervelletto), ma 
intorno a ciò non si può dare ancora un giudizio sicuro. 

7. II vomito, quando è forte e persistente, può nei casi concreti 
prestare appoggio alla diagnosi di un’ affezione del cervelletto, ma 
giammai può servire a comprovarla, perchè lo si osserva di frequente 
anche in seguito ad altre affezioni cerebrali. Esso manca in tutte le 
affezioni distruttive, ed anche in quelle comprimenti non si presenta 
in modo affatto regolare. 

8. Lo stesso è a dirsi per 1’ ambliopia e 1’ amaurosi e rispetti¬ 
vamente per la stasi della papilla e la nevroretinile ottica. 

9. Il dolore di capo si presenta del pari soltanto nelle affezioni 
comprimenti. La sua sede fissa nell’ occipite può sotto determinate 
•circostanze eccitare il sospetto che si tratti di un’ affezione cerebel¬ 
lare, mi però non serve a comprovarla, come all’inverso non vale ad 
escluderla la localizzazione del dolore sulla fronte. 

10. Nelle affezioni del cervelletto possono accidentalmente pre¬ 


sentarsi i più diversi disordini nei nervi di moto e di senso, cerebrali 
e spinali; ma anche essi soltanto nelle affezioni comprimenti. Tali di¬ 
sordini non hanno per sè stessi alcun valore diagnostico per la ma¬ 
lattia cerebellare, ma all’ opposto valgono anzi a distorre dalla dia¬ 
gnosi della medesima. Quando peraltro si possa per la presenza di 
altri sintomi stabilire la diagnosi di malattia, del cervelletto , allora i 
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disordini delle funzioni dei nervi di senso e di moto possono talvolta 
somministrare dei criteri importanti rapporto alla precisa sede dell’af¬ 
fezione. Così una paralisi completa del facciale a destra-, ed anzi di 
tutto il nervo, può indicare che la sede di un tumore è sul lato de¬ 
stro, ed un’ emiplegia bene espressa può essere indizio che la sede 
della lesione è nella superficie inferiore. In genere peraltro deve a- 
versi per norma, che su questa base non conviene fondare conclusioni 
troppo spinte e specialmente conclusioni determinate. 

11. I disordini psichici mancano; solo sotto certe condizioni ge¬ 
nerali, in cui i medesimi per solito si presentano, qualunque sia la 
localizzazione di una malattia cerebrale , s’ incontrano anche nelle af¬ 
fezioni del cervelletto. Peraltro tali disordini forse sono un fenomeno 
regolare nell’ atrofia generale di detto organo. 




Sebbene sembri a primo aspetto, che un’ affezione dei peduncoli 
cerebellari debba dar luogo a fenomeni oltremodo caratteristici, e che 
perciò la diagnosi della medesima debba essere una delle più sicure, 
pur tuttavia vedremo, che le cose non vanno assolutamente così sotto 
tutte le circostanze. Gli stessi fenomeni possono cioè presentarsi acci¬ 
dentalmente anche nella lesione di altre parti del cervello, e pertanto, 
quando nei singoli casi è in genere possibile il riuscire, si perverrà 
ad una diagnosi esatta solo col prendere in considerazione tutti i rap¬ 
porti esistenti. L’ ostacolo principale che si oppone ad uno studio di¬ 
ligente delle affezioni dei peduncoli cerebellari, lo vediamo nella cir¬ 
costanza, che fra i casi relativi, la cui somma è già in genere non 
grande, è minimo il numero di quelli, nei quali la lesione è circo¬ 
scritta ai soli peduncoli. Per lo più le parti vicine prendono parte al- 
T affezione. Certamente nei diversi casi mediante uno studio compara¬ 
tivo dei sintomi si potrà riuscire a stabilire, che questo o quel sin¬ 
tonia può o non può dipendere dalla partecipazione alla malattia delle * 
parti vicine; però questo metodo di studio avrà sempre qualche cosa 
d’incerto. Con tutto ciò nella patologia dei peduncoli cerebellari non 
potremo fare a meno interamente di esso, stante il piccolo numero 
delle osservazioni relative. 

Cominciamo anzi tutto col dire , che un 9 affezione dei peduncoli 
anteriori (crura ad cerebrum), non pare che in genere modifichi la 
forma morbosa. Non abbiamo osservazioni di lesione isolata di questi 
peduncoli, ed in quei casi, in cui i medesimi erano pure affetti in¬ 
sieme al cervelletto, o ai tubercoli quadrigemelli, od al ponte del Va- 
rolio, la forma morbosa non ha presentato alcun altro carattere, all’in- 
fuori di quelli che suole avere anche quando la lesione è limitata a 
queste ultime parli. Tali casi sono comunicati p. es. da Carion ( 19 ) e 
da Raymond (citato da Carion). In quest" ultimo caso è detto; 
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Cinque giorni innanzi accesso caratterizzato da stupore e vomiti; da que¬ 
st’accesso in poi confusione d’idee e lo stato attuale. Posizione supina; nessuna 
paralisi delle estremità; vertigine grave, cosicché il malato non può stare in piedi 
e neppure sedersi sul letto. Dopo altri nove giorni insulto apoplettico completo, 
seguito da emiplegia sinistra; dévialion conjuguée des yeux à droite ; tele tournée, 
au contraire , d gauche: (nulla è detto di una posizione speciale del tronco). Se¬ 
zione : all’ apertura del quarto ventricolo si presenta nella superficie superiore (d 
la face supérieure ) del ponte uno stravaso emorragico della grandezza circa di 
una noce. Quest’ emorragia ha distrutto il peduncolo cerebellare anteriore sinistro 
e si estende fin dentro il cervelletto per la profondità di circa due centimetri 

In un’osservazione di Griesinger (vedi Weidler 96 ) è indicato, 
che un fungo midollare sviluppatosi dal verme superiore si portava sui 
corpi quadrigemelli, specialmente sul pajo destro, ed anche sul peduncolo 
cerebellare ad corpora quadrigemina . Verso la fine della vita il braccio 
sinistro diventò molto più debole del destro; del resto non trovo nella 
storia del malato alcun sintoma che liberamente non si potesse spie¬ 
gare con 1’ affezione del cervelletto o dei corpi quadrigemelli. 

A noi pare cosa più che arrischiata il voler dedurre delle con¬ 
clusioni da simili osservazioni complicate (nel caso di Raymond era 
affetto evidentemente anche il ponte), come p. es., che nelle affezioni 
dei peduncoli anteriori sopravviene la paralisi delle estremità (si con¬ 
fronti su tale rapporto l’osservazione di Curschmann che viene ri¬ 
portata qui appresso). 

Couty (") in un tubercoloso febbricitante osservò movimenti fi¬ 
brillari e lievi contrazioni locali nei muscoli del braccio destro ed an¬ 
che in minor grado in quelli della gamba. In seguito le estremità 
sinistre (non però anche la faccia) diventarono a poco- a poco parali¬ 
tiche, mentre nello stesso tempo sopravveniva il coma. Alla sezione 
si trovò meningite tubercolare della convessità e della base ed un nodo 
tubercolare della grandezza di una noce, il quale aveva la sua sede 
nel cervelletto nel punto d’ unione col bulbo e che aveva distrutto 
completamente il peduncolo cerebellare sinistro. — Questo caso può 
essere appena utilizzato per trarne conclusioni sicure; poiché prescin¬ 
dendo dalla complicazione della meningite, trattavasi di un tumore 
della grandezza di una grossa noce, che poteva bene esercitare la sua 
azione anche a distanza; oltre a ciò la sua sede era a sinistra ed anche 
la paralisi era sullo stesso lato. 

Altrettanto poco di determinato può dirsi relativamente ai pedun¬ 
coli posteriori , (crura cerebelli ad medullam oblongatamj ; nella lette¬ 
ratura non conosciamo osservazione alcuna che si riferisca ad un’ af- 
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fezione isolata di detti peduncoli e che possa esser posta a profitto 
pei nostri studi. 

Molto notevole è una storia pubblicata da Curschmann l0 °): 

Una donna tisica di 39 anni ammalò V 11 Giugno per meningite tubercolare, 
il 13 era già soporosa e ben presto cadde nel coma. Il 1G fu trovata la malata 
giacente sul lato destro, le braccia rilasciate stavano distese lungo il corpo, le 
gambe e le coscie erano alquanto piegate. Qualunque tentativo per porre T infer¬ 
ma in un’ altra posizione, non riusciva; tostochè veniva rimossa o la mano, o i 
cuscini ecc. che la sostenevano, rapidamente ritornava alla primiera posizione 
sul lato destro, ed anzi i! corpo si manteneva costantemente rivolto nella dire¬ 
zione da sinistra a destra. Il capo era piegato fortemente verso destra ed un poco 
verso il dinanzi ; solo con fatica si riusciva a porlo diritto, ma appena lo si ab¬ 
bandonava, ritornava subito nella sua posizione anormale. La posizione degli oc¬ 
chi era del tutto normale. Mai si osservò una rotazione sull’ asse longitudinale 
del corpo o completa, o ripetuta più volte. Un vero disordine di movimenti nelle 
estremità non fu potuto porre in chiaro, come neppure si osservarono convulsioni 
e paralisi ; in seguito ai pizzichi ed alle punture le estremità venivano ritirate 
con lentezza, ma ambedue uniformemente. Lo stato descritto durò non interrotto 
fino al 19 Giugno, nel quale avvenne la morte. — Sezione : Alla base del cer¬ 
vello un essudato meningitico, che si estendeva nella scissura fra gli emisferi cere¬ 
brali ed il cervelletto. « Nella sostanza del peduncolo cerebellare destro, soprat¬ 
tutto dove il peduncolo ad corp . quadrig. e quello ad medul. obi , venendo dal- 
f innanzi e dall' indietro, s’ incontrano per penetrare nel cervelletto, trovasi un 
focolajo rammollito, rosso-brunastro, il quale è costituito da tessuto disfatto, in 
mezzo a cui può riconoscersi una quantità di sangue stravasato per la grandezza 
di una testa di spilla. L’ alterazione descritta si continua immediatamente anche 
sul peduncolo anteriore sino in vicinanza del suo ingresso nei corpi quadrige¬ 
melli, ed in più piccola estensione sul peduncolo posteriore, mentre la massa mi¬ 
dollare del cervelletto apparisce del tutto illesa. Il peduncolo medio (ad pontem) 
non offre parimenti mutamento alcuno, quand' anche non si possa escludere del 
tutto la possibilità di una lieve affezione del medesimo, poiché esso peduncolo in 
questo punto non può separarsi con assoluto rigore dagli altri due. » 

Considerando, che il sintonia principale notato nel caso precedente, 
cioè la durevole posizione forzata su di un lato, non è stato osservato 
in tutti gli altri casi di lesione dei peduncoli anteriori, ma bene spesso 
invece nella lesione dei peduncoli medi, potrebbe ammettersi ciò che 
anche Curschmann dichiara possibile, cioè che anche in questo caso 
partecipasse all’ affezione il peduncolo medio. Peraltro non ci sembra 
questo un modo giusto di valutare le osservazioni, poiché Y autore dice 
espressamente « il peduncolo medio non offre mutamento alcuno. » — 
All’incontro siccome (come vedrassi in seguito) pare che sotto certe cir¬ 
costanze possa mancare il sintoma caratteristico anche nell’affezione di 
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questo peduncolo, potrebbe ammettersi, che la stessa cosa avesse a 
verificarsi nei casi di lesione dei peduncoli anteriori che decorrono 
senza sintomi; cosicché l’osservazione di Curschmann potrebbe riguar¬ 
darsi come una prova, che la posizione forzata su di un lato può es¬ 
sere anche conseguenza di un’ affezione dei peduncoli anteriori, o po¬ 
steriori. Le osservazioni ulteriori dovranno decidere tale questione; per 
ora una decisione è impossibile, e nello stato attuale delle nostre co¬ 
gnizioni in proposito, riteniamo pertanto, che neppure con sicurezza 

approssimativa può stabilirsi la diagnosi di affezione dei peduncoli ante¬ 
riori e posteriori. 

Molto più numerosi sono i casi descritti nella letteratura, nei 
quali viene indicato come leso il peduncolo medio del cervelletto (crus 
ad pantera). Disgraziatamente però solo molto pochi dei medesimi 
possono essere tenuti in conto di osservazioni nette, e soprattutto ap¬ 
pena uno merita di essere riguardato siccome una vera affezione di¬ 
struttiva di antica data , nel senso rigoroso da noi stabilito. Per lo 
più trattasi di emorragie recenti; simili casi potrebbero tuttavia essere 
utilizzati per trarne delle conclusioni, ogni qual volta la lesione fosse 
circoscritta al peduncolo. Però spesso prende parte all’affezione la 
sostanza degli emisferi cerebellari e , quel che più importa, anche il 
ponte. Altre volte si tratta di tumori, la cui sfera d’ azione è così 
difficile il giudicare fin dove si estenda. Altre volte, infine, si ha la 
complicazione di essudati meningitici. 

EamoaTagle ed ascessi. 

In prima linea si suole citare il caso ben conosciuto di No- 
kat ( 101 ). V autore a dir vero non dice espressamente che fosse leso 
il peduncolo cerebellare medio; peraltro il linguaggio adoprato sta a 
far credere, che sotto la denominazione, le peduncolo cérebelleux , egli 
abbia voluto senz’ altro indicare il medio. 

Una donna di circa 60 anni era stata presa pochi momenti prima da un 
accesso apoplettico. L intelligenza e la sensibilità generale erano abolite; i mo¬ 
vimenti volontari paralizzati. La malata teneva la posizione sul lato destro (se 
tenait couchée sur le coté droit); il eapo era fortemente piegato verso destra in 
conseguenza della contrazione spasmodica che si verificava sui muscoli del lato 
destro del collo. Peraltro richiamava in particolare modo 1’ attenzione il feno¬ 
meno seguente, gli occhi erano immobili e diretti obliquamente, il destro verso 
il basso e l’esterno, il sinistro verso l’alto e l'interno. L’ammalata morì nel 
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giorno successivo. — Sezione: Si trovò un versamento emorragico recente, che 
per P estensione di una piccola castagna occupava il peduncolo cerebellare destro 
e penetrava un poco anche nella spessezza dell’emisfero corrispondente. Il resto 
del cervello era sano e tali apparivano anche le meningi. 

Un malato di 60 anni di Làrcher (83) fu trovato in stato di semi-sonnolenza 
e cosi rimase sino alla morte (nove giorni dopo). Da principio nessuna paralisi, 
come pure nessun sintoma deciso di affezione a focolajo. Dopo quattro giorni: 
1’ occhio sinistro deviato verso la linea mediana , in seguito a paralisi evidente 
dell’abduttore; nulla nell’occhio destro; facciale sinistro paralizzato. Estremità 
libere. Posizione supina: — Sezione: V emisfero cerebellare sinistro, che tutto al- 
l’intorno è ricoperto di sangue, é grande il doppio del destro; quest’ ultimo, al 
pari del ponte e della midolla allungata, è spinto da un lato. La base dell’emi¬ 
sfero cerebellare sinistro è disfatta; il peduncolo cerebellare medio è infiltrato di 
sangue e profondamente frastagliato in tutto il suo spessore ( profondément déchi- 
qneté dans toute son ópaisseur). 

Un malato di 68 anni di Serres ('caso comunicato in Longet (66), dopo a- 
ver molto bevuto fu preso da movimenti giratori su sè stesso, e si volgeva da 
destra a sinistra. Nella notte successiva, accesso apoplettico con paralisi del lato 
sinistro. La gamba sinistra restò paralizzata, il braccio riacquistò forza e moti¬ 
lità. Circa 5 mesi dopo quest’accesso avvenne la morte per diarrea cronica. — 
Sezione: Nel mezzo del punto d’ingresso del peduncolo medio, l’emisfero destro 
del cervelletto presentava una cavità, il cui diametro longitudinale preso obli¬ 
quamente dall’esterno verso l’interno misurava 9 linee ed il diametro trasverso 
nel punto più ampio o linee ('secondo la descrizione esatta trattavasi di una ciste 
emorragica). L’intera metà destra del cervelletto era più dura che a sinistra, le 
espansioni della sostanza bianca avevano un colorito giallognolo. II ponte, la 
midolla allungata e spinale, come pure il cervello erano apparentemente sani; 
(manca l’esame microscopico). 

Quest’ ultima osservazione è specialmente degna di nota per ciò, 
che essa è l’unica nella quale si tratti di un’ affezione distruttiva e in 
cui T infermo abbia vissuto parecchi mesi. Ad essa ne facciamo se¬ 
guire un’ altra dello stesso osservatore. 

In un uomo,in seguito ad una lesione riportata sull’occipite a destra e pro¬ 
dotta da un corpo ottuso, sopravvenne perdita di coscienza di breve durata e 
per alcuni giorni un senso di compressione sul punto offeso. Diciotto mesi ap¬ 
presso, vertigine e paresi delle estremità del lato sinistro; in seguito, morte sotto 
il delirio ecc. — Sezione: Nell’ emisfero destro del cervelletto un ascesso, il quale 
era circondato da sostanza cerebellare rammollita. Il rammollimento si estendeva 
al peduncolo cerebellare medio destro, la cui sostanza bianca presentava un co¬ 
lorito giallo-rossastro. La disorganizzazione penetrava sino alla profondità di 5 
linee ed era anche più intensa nel punto dell’espansione del peduncolo nel cer¬ 
velletto. 
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Nelle storie precedenti è ogni volta indicato espressamente , che 
‘.trovavasi affetto il peduncolo cerebellare medio ; le altre lesioni erano 
varie in diversi casi. Ora , quando anche si voglia far dipendere da 
questa ultima circostanza le varietà riscontrate rapporto alla manife¬ 
stazione di parecchi fenomeni, non si può tuttavia non accorgersi, che 
nessun sintonia si è verificato in tutte le osservazioni, che potesse 
riferirsi in qualche modo all’ affezione del peduncolo medio. In se¬ 
guito ci addentreremo in maggiori particolari su questo riguardo. 

Si hanno poi anche molte osservazioni, le quali — specialmente 
[per la partecipazione alla malattia, espressamente indicata, del ponte 
e della midolla allungata — sono troppo complicate , perchè possano 
avere un valore pel nostro studio. Le menzioniamo perciò del tutto 
-brevemente: tali sono un caso di Senac (citato da Millard ( l0 ~), uno 
<li Martineau ( 103 ) ed uno di Ogle ( ,04 ). Leyden ( 77 ) rapporto ad un 
'Caso di sua osservazione dà i seguenti particolari : nel quarto ventri¬ 
colo un grande stravaso di sangue abbastanza antico, che si trova sul 
midollo allungato e da qui si estende nel peduncolo cerebellare me¬ 
dio sinistro e nella metà inferiore del ponte. Insieme ai sintomi di 
un’ affezione del ponte (paralisi alterna delle estremità e del facciale,, 
-anartria ecc.) si aveva vertigine e tendenza a cadere verso destra, 
quando il malato si rizzava in piedi appoggiandosi a qualcuno ; oltre 
a ciò ambedue gli occhi erano costantemente rivolti verso destra. Sul 
detto, posizione supina. 

In un caso di Gustorff ( l 05 ) il malato relativo, che mezz’ anno prima era 
caduto da cavallo in stato d’ubbriachezza battendo Y occipite, e che su questa 
parte da quel tempo in poi aveva sofferto per pesantezza e dolori, fu preso da 
un accesso violento di vertigine, e si sentì costretto per alcune volte ad un mo¬ 
vimento giratorio, restando intatta la coscienza. Tali movimenti giratori non si 
ripetettero più, ma si rinnovarono bensì gli accessi di grave vertigine , durante 
i quali gli pareva che girassero attorno gli oggetti circostanti e doveva appog¬ 
giarsi per non cadere. Un mezz'anno dopo aver sofferto i movimenti giratori, il 
■malato morì. Nell’emisfero cerebellare sinistro si trovò una cavità della gran¬ 
dezza di un uovo di gallina, riempita da liquido e da un corpo spongioso san¬ 
guigno. Dalla cavità in forma di sacco si poteva arrivare col dito , senza incon¬ 
trare resistenza , alponte del Varolio , al quarto ventricolo ed al midollo allungato ; 
.probabilmente era adunque distrutto il peduncolo cerebellare medio. 

Una delle osservazioni recenti più interessanti viene narrala da 
Triedberg ( 106 ). Ne togliamo i seguenti particolari importanti per le 
^questioni che ci occupano : 
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Uno scrivano di 26 anni riportò il 5 Ottobre 1855 un colpo sulla parte¬ 
anteriore del capo, per cui cadde all’indietro sul lastricato, ma fu però in grado- 
di ritornare a casa a piedi. Fu constatata una frattura con depressione dell’osso 
parietale destro. Il 15 Ottobre sintomi di meningite; trapanazione. Quattro setti¬ 
mane dopo 1’ operazione il malato comincio ad andar fuori di casa e sino al- 
l’Agosto dei 1856 stette perfettamente bene, in modo da poter attendere alle pro¬ 
prie occupazioni. Dopo questo tempo di tanto in tanto dolori di capo, che a poco 
a poco si fecero sempre più forti; nell' Ottobre si aggiunsero accessi di vertigine, 
spesso accompagnati da vomito. Il 24 Ottobre, nel mattino, ricomparvero la ver¬ 
tigine violenta ed il vomito; e quando il malato levatosi dal letto volle andare 
verso il lavamano, si sentì spinto irresistibilmente — sotto la vertigine — verso 
sinistra, di modo che egli riuscì a raggiungere il lavamano solo barcollando e 
descrivendo un arco concavo verso destra. Il 25 Ottobre nella notte fu preso da 
vertigine insopportabile, e repentinamente incominciarono in lui movimenti di 
rotazione sull'asse longitudinale del corpo da sinistra verso destra, che si ripe¬ 
tettero per 5 volte 1’ una dietro 1’ altra. Di tali accessi se ne rinnovarono tre du¬ 
rante la giornata del 25, ognuno con parecchie rotazioni. Dapprima era il capo 
che si rivolgeva verso destra, poi il torace e poi la parte inferiore del tronco;. 
quando il tronco era arrivato a destra, la rotazione procedeva uniformemente. 
Le estremità ora seguivano volontariamente i movimenti del tronco ed ora resi¬ 
stevano ad essi. Gli occhi si volgevano angosciosamente qua e là come cercando 
ajuto. Un intero accesso durava solo un pajo di minuti. In seguito di tali ac¬ 
cessi non se ne ebbe più alcuno; il malato anzi si rialzò; solo aveva spesso delle 
vertigini e la sensazione di come se dovesse cadere verso destra, per cui era 
costretto ad appoggiarsi. Il 21 Novembre in un accesso di febbre fu preso da 
paralisi al braccio ed alla gamba destra. Il 30 Novembre morì. — Autopsia: Cer¬ 
vello normale. Metà sinistra del tentorio del cervelletto tesa; sotto l’emisfero 
cerebellare sinistro un coagulo sanguigno abbastanza recente del peso di cir¬ 
ca 15 grammi. Frattura dell’osso occipitale a sinistra. Meningite eussdativa 
intorno all' emisfero sinistro del cervelletto, con rammollimento rosso della so¬ 
stanza corticale. L’infiammazione della piasi continua sul peduncolo cerebellare 
medio sinistro, sin vicino al punto in cui passa nel ponte del Varolio. Il tessuto 
di esso peduncolo è in stato di rammollimento rosso per la spessezza di una 
linea e mezza a due, ed è disseminato di punti sanguigni. Le altre parti del cer¬ 
velletto, ponte e midolla allungata normali. 

Bourneville (32) : Donna di 50 anni con antica emiplegia sinistra. Il 19 
Febbrajo un accesso indistintamente pronunziato , che dalle infermiere non fu tenuto 
in conto, stante 1’ abituale eccitazione della malata, e che perciò non fu osservato 
dai medici. Il 21 Febbrajo, a 5 ore del mattino, di nuovo forte eccitazione; il 
capo e gli occhi rivolti continuamente a destra, nistagmo. Ambedue le estremità 
erano rigide con scosse convulsive nella mano sinistra. A mezzogiorno morte, dopo¬ 
ché aveva preceduto un tremore convulsivo continuato nella mano e nel braccio¬ 
destro. — Necroscopia : Focolaio di antica data nell’emisfero cerebrale destro. 

« Sul peduncolo cerebellare medio sinistro si osserva al disotto della pia un foco¬ 
laio emorragico, che al di fuori misura 2 centim. per 5 millim. Un taglio paral¬ 
lelo al suo asse longitudinale dimostra, che ha una profondità di 2 1[2 cent. I 
suoi confini sono irregolari. (Emorragia recente). » 
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Tumori. 

Anche i tumori, la cui azione sia circoscritta esclusivamente o 
almeno essenzialmente ai peduncoli medi del cervelletto, sono rarità. 
O è colpito lo stesso cervelletto su maggiore estensione, ovvero anche 
il ponte è affetto nello stesso tempo. 

Indubitatamente una delie piu interessanti osservazioni su que¬ 
st’ argomento la dobbiamo a Belhomme ( cilata in Longet e in 
‘Romberò ), benché disgraziatamente apparisca, che anche in questo 
caso il ponte partecipava all’ affezione. 

Una signora nubile di 60 anni da lungo tempo sofferente per vertigini e 
debolezza delle gambe, ebbe un giorno un accesso di una mezz’ora, nel quale fu 
costretta a girare sul proprio asse. Nel 1830, in seguito a forte eccitamento psi¬ 
chico, un nuovo accesso con tendenza a volgersi verso destra. Gli accessi ritor¬ 
narono poi sempre più frequenti, finché in ultimo si rinnovavano quattro o cin¬ 
que volte ogni giorno. Il carattere morale dell’ inferma si fece triste e si presen¬ 
tarono idee deliranti. Nel 1837 gli accessi erano della specie seguente : la malata 
perdeva tutto ad un tratto la coscienza, e si contorceva spasmodicamente. Sedendo 
su di una seggiola bassa, si rivoltava con una celerità meravigliosa il più spesso 
verso destra, talora, però meno costantemente, verso sinistra. Inoltre strabismo 
•divergente. A tutto ciò si accompagnava difficoltà a deglutire. Morte per bron¬ 
chite il 1838. — Sezione: I peduncoli cerebellari medii presentavano ambedue 
un’impressione, più forte a sinistra che a destra. Queste impressioni derivavano 
'da due esostosi nel clivo grandi come una piccola avellana , delle quali la sini¬ 
stra era più grossa della destra. Facendo un taglio attraverso il ponte, si osser¬ 
vava fra il terzo medio e posteriore del medesimo una « injezione varicosa » di 
forma presso a poco semilunare, di cui ambedue le punte erano rivolte verso i 
lobi del cervelletto. Il ponte era di un terzo più piccolo del solito; le pareti del 
• quarto ventricolo rammollite e disorganizzate. 

Alcune volte il tumore aveva la sua sede sullo stesso pedunco¬ 
lo medio. 

Così in un caso di Bernhàrdt e Westphal (U>7) ; però anche in questo 
nota vasi un’impressione sul ponte derivante dal tumore. Sintomi essenziali erano : 
tendenza a rivolgersi da destra verso sinistra stando nel letto ; gli occhi volti 
permanentemente verso sinistra e verso l’alto, menlre i bulbi facevano movimenti 
simili a quelli del nistagmo. Levata dal letto, la malata cadeva verso il lato sini¬ 
stro. Nell’ andatura, che era molto atassica, osserva vasi parimenti una forte ten¬ 
denza a piegare a sinistra. Il volgimento del capo verso sinistra era in pari tempo 
accompagnalo da notevole inclinazione del capo verso la spalla corrispondente, 
di tumore relativo erasi sviluppato sul peduncolo cerebellare medio destro. 

Simile alla precedente è un’osservazione di Carpàni ( 108 ) : nel peduncolo 
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cerebellare destro, vicino al ponte, un fibroma ellittico della grandezza di urn 
fagiuolo. Sintomi: dolori di capo sul lato destro, rapida diminuzione delle facoltà 
visiva ed uditiva a destra; in seguito paralisi dell’abduttore e paresi del facciale 
parimenti sul destro lato. Di tanto in tanto vomiti violenti. L‘ andatura diventò 
a poco a poco più difficile ed atassica, ambedue le estremità destre si fecero più 
deboli. Per tutta la durata della malattia tendenza a cadere verso destra. — Te¬ 
nuto conto di tutto il complesso sintomatico e del confronto di questo caso coni 
gli altri della stessa specie, ci pare cosa non dubbia, che anche questo tumore 
abbia esercitata un’ azione sulle parti vicine e specialmente sul ponte. 

Rosentkal (109) : tubercolo della grandezza di un' avellana sulla metà sini¬ 
stra del ponte e sul peduncolo cerebellare sinistro. Paralisi incrociata delle estre¬ 
mità (destre) e del facciale (sinistro): loquela balbuziente; anestesia del trigemello 
e dell’acustico; paralisi dell’abduttore ecc. Il capo diretto sempre verso l’innanzi- 

e a sinistra. 

In un altro caso di Rosenthal ( 1 . c.) un tumore bernoccoluto- 
della grandezza di una noce con contorni rammolliti avc\a la sua 
sede sul peduncolo cerebellare medio sinistro; i nervi ottici erano ap¬ 
piattati. I sintomi consistevano in dolore di capo, vomiti, emiplegia 
sinistra, paralisi facciale, ambliopia, paresi dell abduttore sinistro; bal¬ 
buzie e talora impossibilità di parlare. — Un caso di Vigla ( uo ) è 
cosi complicato, che non può essere posto allatto a profitto per lo 
studio; lo stesso è a dirsi per le osservazioni di Kraus ( m ), di Bi¬ 
no t ( 112 ), di Griesikger (I. a osservazione in Weidler ( 9C ) e di Flei- 
schmann ( 113 ); — in un caso celebre di Romberg, descritto con la 
meravigliosa maestria proprio di questo grande osservatore: 

Un malato affetto da venti-sei anni da prosopalgia, presentò negli ultimi anni' 
prima delta morte delle vertigini, che Io assalivano di tanto in tanto mentre cam¬ 
minava e che avevano per effetto di fargli temere di cadere verso il lato sinistro ;~ 
oltre a ciò provava sempre un senso di spossatezza forte e continuo nelle estre¬ 
mità inferiori. — Il peduncolo cerebellare medio sinistro era rammollito ed iniet¬ 
tato; però anche il ponte era rammollito ed atrofico specialmente nella metà; 
destra. (Ommettiamo il reperto che riferivasi alla prosopalgia). 

Un malato di Friedretch (41), osservazione 3. a , soffriva per prosopalgia sini¬ 
stra, emiplegia destra e debolezza della vista e dell’ udito a sinistra. Nel pedun¬ 
colo medio sinistro un’ agglomerazione di piccoli tumori- sarcomatosi grande in* 
complesso quanto un’avellana, che era circondata da un tessuto connettivo molto 
vascolarizzato ed edematoso ; la sostanza midollare circostante, specialmente verso¬ 
li cervelletto, era rammollita e notevolmente iniettata. Il nervo trigemello che- 
usciva a dirittura nel punto dove si trovava il tumore, appariva schiacciato, ram¬ 
mollito e di colore rossastro. 
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Una partecipazione del peduncolo medio cerebellare all’ affezione 
esistente è stata constatata inoltre anche in parecchi casi di Petrina ( 114 ), 
eioè nei casi XVI, XVIII, XXI, XXII e XXIII; a motivo della grande 
estensione che avevano i tumori, i medesimi non possono però esser 
posti a profitto per trarne delle conclusioni dirette; tuttavia avremo in 
seguito occasione di ritornare su di essi. Tralasciamo poi parlare di 
parecchi altri come di quelli di Krieg ( 115 ), Minchin ( 116 ), Vulpian ( 89 ) 
Arnold ( m ) e Mollière ( 118 ) perchè nei medesimi è probabile, stando 
alla descrizione fattane, che fosse affetto anche il peduncolo medio, 
ma non è ciò espressamente indicato. 


Analisi delle osservazioni. 


Egli è strano, che si abbia una sola osservazione, nella quale 
veramente si tratti di una reale affezione a focolajo distruttiva di an¬ 
tica data, cioè la prima delle due pubblicate da Serres. Quando si 
prescinda dai movimenti giratori che si presentarono soltanto sull’ e- 
sordire dell’affezione, nel malato dopo V insulto apoplettico si osservò 
solo la paralisi delle estr emilà sinistre. La gamba restò paralizzata, il 
braccio riacquistò la motilità. 

La paralisi di moto permanente delle estremità deve pertanto 
riguardarsi come un sintoma della distruzione del peduncolo cerebel¬ 
lare medio? La domanda è tanto più giustificata, in quanto che anche 
in alcune altre osservazioni si parla pure di detta paralisi: tuttavia 
dall’ analisi esatta di tutte le circostanze dobbiamo trarne una conclu¬ 
sione, che risponde in senso negativo al suddetto quesito. L’argomen¬ 
tazione in tal caso è la medesima che si è fatta a proposito delle 
paralisi che si presentano nelle affezioni del cervelletto; ci tratterremo 
perciò su di essa brevemente. 

In primo luogo, cioè, la paralisi delle estremità è un avvenimento 
niente affatto regolare, ma piuttosto eccezionale nelle affezioni del pe¬ 
duncolo medio; oltre a ciò, quando la si riscontra, ora si trova sullo 
stesso lato della lesione ed ora è incrociata ; finalmente il più delle 
volte può dimostrarsi decisamente, che anche il ponte è nello stesso 
tempo affetto, ovvero può un tal fatto dedursi con molta probabilità 
dalla descrizione dell’ insieme dei rapporti verificatisi, come nei casi 
di Leyden, Friedberg, Carfani, Rosenthal e Friedreich. E sebbene 
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nell’ osservazione indicata di Serres non si parli affatto di un’ affe¬ 
zione del ponte, ci sembra che in quest’antica osservazione sia per lo 
meno altrettanto giustificato il credere che la detta affezione sia ri¬ 
masta inosservata , quanto il trarre dalla medesima delle conclusioni 
alle quali si oppongono tutte le altre esperienze. 

Ciò che si dice per la paralisi dei nervi di moto spinali, vale 
anche rapporto ai nervi cerebrali. Dei disordini della sensibilità quasi 
mai vien fatto menzione. Le paralisi di moto e di senso non possono 
perciò annoverarsi fra i sintomi delle affezioni a focolajo distruttive 
del peduncolo medio. Sicché passando in esame i pochi casi valuta¬ 
bili sotto questo riguardo, dobbiamo giungere alla conclusione, — 
che nello stato attuale delle nostre cognizioni, la distruzione perma¬ 
nente di un peduncolo cerebellare medio, cioè , lo stato della sua distru¬ 
zione diventato stazionario , non si appalesa in genere mediante feno¬ 
meno alcuno. 

Come fenomeno essenziale , cioè realmente in rapporto causale 
con l’affezione dei peduncoli cerebellari, si considerano comunemente 
certe così dette positure forzate, disposizioni e movimenti forzati del 
tronco, del capo, dei bulbi oculari. Prima di darne una descrizione 
più esatta e di esaminarne il valore diagnostico , vogliamo sottoporre 
ad analisi i rapporti verificatisi nei singoli casi. 

Si dà una serie di casi, nei quali, non ostante una lesione del 
peduncolo medio, è mancato qualunque dei movimenti forzati ora indi¬ 
cati. Fra i casi riferiti di sopra, ciò si è verificato in quelli di Senac, 
di Martineàu , di Larcher , nel secondo di Serres , nel secondo di 
Rosenthal ed in quello di Friedreich. In tutti gli altri casi trovasi 
sempre fatto menzione di un movimento forzato di una forma o di 
un’altra. Ora nelle osservazioni nelle quali, come si è detto, mancano 
i detti movimenti, v’ ha forse un qualche cosa di speciale comune ad 
ognuna di esse, che diversifichi da quanto si riscontra in altri casi ? 
Dobbiamo riconoscere, che per tre di esse ci pare possa rispondersi 
affermativamente. Il caso di Larcher, a nostro avviso, deve esser messo 
da parte a motivo delle indicazioni anamnestiche insufficienti, dalle quali 
è corredato. Il malato relativo, difatti, che nella notte dal 5 al 6 Mag¬ 
gio pare soffrisse per un accesso apoplettico, fu osservato dal medico 
soltanto 1’ 8 Maggio ; e tutto ciò che viene narrato circa i primi due 
giorni di malattia, si ristringe a ciò: on le trouve couché dans Ut sans 
mouvement, nous dit-on , mais non sans connaissance (egli era in semi¬ 
sonnolenza). Noi vedremo però, che nell’ esordire di un’ emorragia 
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possono, sotto rapporti determinati, presentarsi transitoriamente movi¬ 
menti forzati, senza che perciò debbano di nuovo verificarsi. Chi può 
ora sapere, se questo malato abbia presentato o no simili movimenti ? 
Dobbiamo pertanto giudicare questo caso come inservibile per la nostra 
questione. I tre casi di Serres , Friedreicii e Rosenthal offrono ciò 
di comune : in tutti trattasi di processi morbosi a sviluppo lento (due 
volte tumori, una volta ascesso a sviluppo graduale) ; in tutti — e a 
questo fatto diamo il maggior peso — pare, secondo la descrizione 
datane, che fosse interrotta T unione, cioè 1’ espansione del peduncolo 
medio colla sostanza midollare del cervelletto. Dalla descrizione del 
caso di ascesso ciò risulta senz’ altro, però anche nei casi di tumori 
è detto, che in uno erano rammolliti i contorni, e che nell’ altro la 
sostanza midollare circostante, specialmente verso il cervelletto, era ram¬ 
mollita e notevolmente iniettata. 

Egli è per noi indubitato, che le affezioni del peduncolo medio 
danno luogo a disordini, solo quando è conservata la connessione del 
medesimo con la sostanza del cervelletto. Contro una tale veduta neppure 
può opporsi, che la completa sezione di esso peduncolo eseguita spe¬ 
rimentalmente, produce tuttavia i disordini suddetti. In tal caso trat¬ 
tasi di tutt’ altra cosa : trattasi cioè di una lesione repentina, la quale 
in principio può certamente produrre dei sintomi, nello stesso modo 
che li produce 1’ esordire repentino di un’ emorragia. Però in questo 
caso, ciò che dà luogo all’ apparecchio fenomenale non è evidentemente 
il fatto della soluzione di continuità, la distruzione del peduncolo medio, 
ma bensì V irritazione che va necessariamente unita col taglio prati¬ 
cato. Per quanto è a nostra conoscenza, nessuno fino ad ora ha veduto 
perdurare per qualche settimana i movimenti forzati negli animali ope¬ 
rati col taglio del peduncolo medio. — Pertanto i casi clinici prece¬ 
dentemente menzionati non costituiscono affatto una deviazione dalla 
norma, ma devono piuttosto per analogia giudicarsi come a/fezioni di¬ 
struttive stazionarie del peduncolo medio, rapporto alle quali eravamo 
già pervenuti alla conclusione, che le medesime non si appalesano per 
alcun disordine funzionale a noi fino ad ora conosciuto. Non possiamo 
al certo disconoscere , che i casi di Senac e di Martineau non pare 
che si adattino all’ interpretazione suddetta. Solo le osservazioni ulte¬ 
riori potranno spiegare questa contraddizione. 

Analizzando ora i casi, nei quali esistevano di fatto i * movimenti 
forzati » (prescindendo sempre dal diverso modo con cui questi si 
manifestavano) si trova che i medesimi si sono verificati sotto i seguenti 

rapporti : 
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a) Nello stabilirsi di un’ emorragia ed anzi in coincidenza col 
principiare di essa. Se il versamento è piccolo, e specialmente se la 
distruzione non toglie completamente il nesso del peduncolo col cer¬ 
velletto, 1 fenomeni possono persistere per lungo tempo (p. es. nel caso 
di Curschmann); altrimenti si presentano solo in modo transitorio, sul 
piincipio, e scompajono nell’ulteriore decorso della malattia (p. es. nel 
caso di Serres e probabilmente anche in quello di Gustorff). 

b) Nei tumori che agiscono sul peduncolo medio, senza però- 
distruggerlo completamente. 

c) Nel rammollimento infiammatorio parziale. 

Secondo quanto è ammesso comunemente tutti questi processi — 

emorragie incipienti, rammollimento infiammatorio, tumori _ sono 

atti a produrre sintomi d’ irritazione. E siccome abbiamo veduto, che 
e affezioni a focolajo distruttive del peduncolo cerebellare non danno- 
luogo a fenomeno alcuno, e che viceversa solo i suddetti processi pro¬ 
ducono i movimenti forzati, risultano da tutto ciò due conclusioni : una 
che questi disordini funzionali devono essere interpretati come sintomi 
irritazione (per il che del resto parla anche la loro forma clinica); 
e altra, che la loro presenza sembra permettere che possa congettu¬ 
rarsi con una certa probabilità la natura del processo morboso esi¬ 
stente in un caso determinato. 

Dobbiamo ora sottoporre ad un esame più particolareggiato questi 
« movimenti forzati. » Fenomeni del tutto diversi sono indicati nei 
singoli casi ; i medesimi possono ridursi sotto i seguenti gruppi : 

Come i più notevoli, nominiamo dapprima i rivolgimenti, le rota¬ 
zioni intorno all’asse longitudinale del corpo. Essi possono presentarsi 
tanto che il malato si trovi coricato sul letto, quanto che tenga la posi¬ 
zione eretta. La rotazione può avvenire dal lato della lesione verso 
i alo sano, ma può anche avere una direzione inversa. Per evitare 
ripetizioni rimandiamo per la descrizione esatta di un tale fenomeno- 
a a diligente osservazione di Friedberg. Dalla medesima si deduce 
anche evidentemente, che la musculatura della colonna vertebrale sol- 
auto entrava m azione nel movimento rotatorio e che le estremità 
erano del tutto libere. Essa insegna inoltre che la musculatura del 

.” ° , pu< ? rima ^ ere parimenti del tutto estranea ai movimenti sud- 
'• ' degno di nota, che i rivolgimenti sul proprio asse potevano- 

tn er o'l "'a 10 Stat ° dÌ PÌ6na C ° SCÌenza ’ C0me anche ^IIo ^ato 

invera Solo quando può essere ammessa un’ irritazione permanente, 
come nel caso di Belhomme, in cui si trattava di un tumore, questo- 
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strano fenomeno si mostra ripetute volte e per un lungo periodo di 
tempo; se deve invece la sua origine ad un’ emorragia incipiente, si 
presenta una volta sola o parecchie volte V una dietro 1’ altra, per poi 

non più riprodursi. 

In altri casi i malati non eseguiscono rotazioni complete, ma si 
rivoltano sull’ asse longitudinale del corpo solo tanto, quanto basta 
per potere raggiungere una posizione determinata sull uno o sull al¬ 
tro lato; tale posizione che dicesi « positura forzata sui lati » gl in¬ 
fermi la conservano permanentemente una volta raggiunta , e la ri¬ 
prendono sempre , per quanto spesso sieno costretti ad abbandonarla 
passivamente. Anche in questa forma, come risulta dall’ osservazione 
di Curschmann, le estremità sono libere; il capo al contrario si volge 
nella stessa direzione del tronco e a quanto sembra qualche volta è 
nello stesso tempo inclinato verso il dinanzi. La musculatura del bulbo 
talora rimane libera e tal’altra prende parte all’ affezione. Che la po¬ 
sizione forzata al pari della rotazione sia 1’ effetto di movimento mu¬ 
scolare attivo, lo dimostra la resistenza che si sente nei tentativi di¬ 
retti a dare al corpo una posizione diversa. Anche la posizione for¬ 
zata sui lati può verificarsi insieme a perdita completa della coscienza. 

11 più spesso relativamente si osserva, che i malati sono presi 
da vertigine e da una tendenza a cadere di fianco, che ora può vin¬ 
cersi solo con la grande energia della volontà, ora è addirittura invin¬ 
cibile. La direzione verso la quale si tende a cadere, stando alle sin¬ 
gole osservazioni è varia; ora è verso il lato in cui si trova la lesione 
peduncolare ed ora verso il lato opposto. A nostro avviso rientra in 
questa categoria di casi anche il fenomeno del cosi detto movimento 
di cavallerizza; il medesimo potrebbe semplicemente spiegarsi ammet¬ 
tendo che il malato sia preso da vertigine e da tendenza a cadere 
verso un lato determinato, le quali però possono essere dominate me¬ 
diante la volontà decisa di raggiungere una meta prefissa. 

In alcuni casi si sono oltre a ciò verificate positure anormali de¬ 
gli occhi. Tale fenomeno non è affatto regolare, anzi è cosa più fre¬ 
quente che manchi di quello che sia dato osservarlo. Alcune volte 
(Leyden, Bernhardt-Westphal) trattasi di una 'posizione permanente 
e concorde di ambedue i bulbi verso 1’ angolo dell’ occhio e precisa- 
mente con deviazione dalla linea mediana verso il lato su cui si ha 
la tendenza a cadere. Altre volte si è osservato che i bulbi non sta¬ 
vano fermi, ma che oltre all’ essere deviati facevano dei movimenti 
simili a quelli che si notano nel nistagmo. È sino ad ora rimasta u- 
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nica nella letteratura 1 osservazione di Nonat: gli ocelli erano immo¬ 
bili (noia bene, il malato era comatoso) e diretti obliquamente, il de¬ 
stro verso il basso e 1’ esterno, il sinistro verso I’ alto e l’interno. 

Siccome dobbiamo qui occuparci soltanto del significato semejotico 
del movimento forzato e non già della sua spiegazione fisiologica, pos¬ 
siamo richiamare 1’ attenzione solo su di un punto. Questo è la circo¬ 
stanza già accennata, che i movimenti forzati possono presentarsi anche 
nello stato di abolizione della coscienza. Per quanto anche a noi sem¬ 
bri molto ammissibile l’opinione di Hitzig ( 119 ), che riguarda i cosi 
detti mo\imenti forzati siccome 1’ espressione o la conseguenza delle 
sensazioni vertiginose, pure non può disconoscersi il fatto contraddit¬ 
torio che qui si presenta. La contraddizione sta in ciò, che nello stato 
di abolizione della coscienza non si può avere alcuna sensazione di 
vertigine. Di ciò parleremo più oltre. 

In antecedenza abbiamo designati tutti insieme i suddetti fenomeni 
come movimenti forzati. Alcuni autori fanno una distinzione rigorosa 
fra le diverse forme dei medesimi, come p. es. Curschmann, fra i mo¬ 
vimenti di rotazione e la posizione forzata su di un lato. Per parte 
nostra riconosciamo, che con le osservazioni patologiche abbastanza me¬ 
schine che sino ad ora possediamo una tale distinzione non può az¬ 
zardarsi. Rapporto alle particolarità le medesime lasciano sino ad ora 
molto a desiderare. Da esse è impossibile desumere quando i movi¬ 
menti forzati si sono compiuti dal solo capo, quando dal capo e dal 
tronco, quando anche dai bulbi ; quando si sono verificate rotazioni 
complete e quando solo posizioni forzate sui Iati; quando il movimento 
rotatorio è avvenuto verso il lato della lesione e quando verso il lato 
,opposto. Attualmente apparisce impossibile il valutare per più fine con¬ 
clusioni diagnostiche le diverse modificazioni di questi movimenti forzati 
nelle affezioni dei peduncoli cerebellari. 


Quale significalo hanno però i movimenti forzali per la diagnosi 
delle affezioni dei peduncoli cerebellari in genere ? Possono ammettersi 
queste ultime, quando si presentano i primi ? Le osservazioni c’ inse¬ 
gnano. che il valore diagnostico di detti fenomeni è molto limitato. 
Bernhardt ( !2 °) fondandosi su di un esame critico delle medesime, è 
già pervenuto alla conclusione, che il valore del volgimento concorde 
degli occhi e della posizione anormale del capo e del tronco nelle 
malattie del cervello, è abbastanza subordinato, quando si vogliano far 
senile questi sintomi per la diagnosi di sede. Si sa cioè per osserva¬ 
zioni numerose, che non solo un rivolgimento concorde del capo e 
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degli occhi, ma anche una posizione forzata del tronco sui lati, può 
verificarsi in affezioni, che hanno la loro sede in parti del cervello del 
tutto diverse, come nel ponte, nei gangli motori del cervello, ed anzi 
anche nelle grandi emorragie meningee al di sopra degli emisferi ce¬ 
rebrali. Anche tutt’ affatto di recente Eichhorst ( !21 ) ha addotto pa¬ 


recchi esempi di questo genere. Dovrebbe quindi seguirne , che una 
semplice posizione forzata del tronco e del capo su di un lato ed una 
deviazione concorde dei bulbi non stanno senz altro ad indicale 1 e¬ 


sistenza di un’affezione dei peduncoli cerebellari. Peraltro su questo 
riguardo crediamo che debbasi tuttavia portare 1 attenzione su di un 
punto: non si conosce cioè alcuna osservazione, in cui i suddetti fe¬ 
nomeni, quando dipendano da affezioni del cervello , si sieno presen¬ 
tati senza che il maialo relativo fosse privo di coscienza e per lo più 
anzi nel coma apoplettico. Quando pertanto siasi verificata la loro pre¬ 
senza per un tempo lungo senza lo stato comatoso, un tal fatto po¬ 
trebbe forse indicare che la sede della malattia è piuttosto sul pedun¬ 


colo cerebellare (e sul ponte). 

Un valore alquanto più grande deve attribuirsi alle sensazioni di 
vertigine che vanno unite con la tendenza durevole che prova il ma¬ 
lato a cadere verso un lato determinato. Parlando delle malattie del 
cervelletto abbiamo detto di già, che questo fenomeno si presenta ol¬ 
tremodo di rado nelle affezioni isolate di quest’ organo. Non può al 
certo dimostrarsi rigorosamente mediante le osservazioni che posse¬ 
diamo, ma tuttavia dalle medesime abbiamo ricevuta 1’ impressione, che 
il fenomeno in discorso si presenta nelle malattie del cervelletto, solo 
quando partecipa all’ affezione anche il peduncolo cerebellare. Ciò per- 

altro non è in alcun modo positivo. 

Ali-incontro le rotazioni complete intorno all’asse del corpo, se- 

• m 

condo quanto ne insegnano le osservazioni sinora conosciute, si sono* 
osservate soltanto nelle affezioni dei peduncoli cerebellari, e mai in 
focolaj diversamente localizzati. Egli è vero, che si verificano anche 
in nevrosi generali determinate, negli stati isterici ed estatici, senza 
lesioni anatomiche , ma solo di rado s’incontrano serie difficoltà per 
decidere nei casi concreti se si tratti di tali nevrosi, ovvero di una le¬ 
sione cerebrale anatomica. Anche una posizione degli occhi come nel 
caso di Nonat non è stata descritta in alcun’altra malattia. In conse¬ 
guenza non abbiamo alcuna difficoltà per riguardare questi due sintomi 
come caratteristici per le affezioni irritative dei peduncoli cerebellari. 

Bernhardt-Westphal e Carfani descrivono come atassica 1 an- 
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datura dei loro malati. Per lo più nei casi comunicati era in genere 
impossibile il camminare a motivo del coma o della paralisi, e per 
conseguenza neppure poteva giudicarsi, se esistessero o no disordini 
di coordinazione. Noi riteniamo al certo per probabile, che anche 
l atassia possa essere uno dei sintomi delle affezioni dei peduncoli ce¬ 
rebellari (medi) ; però tale questione merita ancora di essere esami¬ 
nata con P ajuto di osservazioni ulteriori, tanto più che nelle storie 
di malati con atassia, ora menzionate, i tumori esercitavano nello stesso 
tempo un’ azione compressiva anche sul ponte. 


Leggi diagnostiche. 


1. Le affezioni distruttive stazionarie dei peduncoli cerebellari 
con distruzione completa dei medesimi non danno luogo ad alcun 
sintoma caratteristico e perciò non possono essere diagnosticate. 

2. Le sole affezioni irritative producono dei sintomi, presupposto 
però, che non sia del tutto abolita la connessione del peduncolo col 

-cervelletto. Le emorragie con distruzione completa dei peduncoli danno 
luogo a sintomi solo nel momento in cui avvengono, mentre non ne 
producono più alcuno in progresso di tempo. 

3. Questi sintomi consistono in positure e disposizioni forzate 
del tronco, del capo e degli occhi, in rotazioni sull’ asse longitudinale 
del corpo ed in vertigini con tendenza a cadere verso un lato. 

4. Dei fenomeni ora nominati sono caratteristici soltanto la posi¬ 
zione degli occhi osservata da Nonat e le rotazioni complete del cor¬ 
po , poiché queste — almeno clinicamente — non si sono sino ad 
oia osservate in alcun’ affezione a focolajo diversamente localizzata. 

5. All incontro la semplice posizione forzata sui lati insieme al 
volgimento concorde del capo e degli occhi non dimostra senz’ altro 
un’affezione dei peduncoli cerebellari. 

0. La direzione verso cui avviene il volgimento in tutti questi 

processi si verifica ora verso il lato sano , ora verso quello malato, 

senza che sino ad ora possa riconoscersi dai rapporti anatomici la 
causa di questa diversità. 

7. Non può sino ad ora stabilirsi, se i disordini di coordinazione, 
che si manifestano per 1’ andatura atassica, sieno propri delle affezioni 
<lei peduncoli cerebellari. 
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8. Le leggi precedenti si riferiscono ai peduncoli cerebellari medi 
(aura media ad pontem). Nulla si può dire rapporto ai peduncoli an¬ 
teriori e posteriori. 




Siamo stati in forse, se si dovesse trattare separatamente o nel¬ 
lo stesso tempo del ponte (protuberanza anulare) e della midolla 
allungata ( bulbo rachidiano ). Certamente vi sono diversi motivi che 
indurrebbero a trattare di ambedue queste parti, considerandole come 
unite fra loro ; come la concordanza esistente nella loro disposizione 
anatomica, la presenza frequente di processi morbosi in ambedue simul¬ 
taneamente, ecc. Peraltro cosi procedendo, si contraddirrebbe alla legge 
fondamentale che abbiamo sino ad ora seguita; difalti per noi si tratta 
addirittura di cercare di giungere ad una localizzazione più esatta che 
sia possibile dei focolaj morbosi. Siccome si presentano abbastanza 
spesso dei processi circoscritti al solo ponte, siccome questi in molti 
casi sono accessibili alla diagnosi e siccome infine, non ostante le 
molliplici concordanze nella disposizione anatomica del ponte e del 
midollo allungato, pure esistono fra queste parti parecchie differenze 

anche su tale rapporto, — cosi abbiamo giudicato fosse più giusto il 
trattare di esse separatamente. 

Nelle linee seguenti noi tratteremo perciò dei processi che sono 
localizzali nel ponte del Yarolio. I confini di questa parte del cer¬ 
vello sono evidenti verso la base (superficie ventrale); cosi pure è 
facile fissare il confine superiore nella superficie posteriore rivolta 
verso il quarto ventricolo. Il confine inferiore in questa superficie 
posteriore, lo poniamo, come altri autori, a livello delle strie acustiche. 

Emorragie recenti. 

Le emorragie nella sostanza del ponte sono tutt’ altro che comuni; 
esse sono straordinariamente più rare che nei grandi gangli del cer¬ 
vello. Andral le ritiene al certo dopo queste ultime per le più fre¬ 
quenti, peraltro ciò sta in contraddizione con la sua stessa statistica 
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ed inoltre non deve dimenticarsi , che fra la frequenza delle une e 
quella delle altre corre una diversità molto grande; secondo una va¬ 
lutazione approssimativa le emorragie del ponte possono ritenersi al- 
T incirca tanto frequenti, quanto quelle del cervelletto. — La gran¬ 
dezza dei focolaj è molto varia : alcune volte grandi quanto un seme 
di canape, altre volte possono occupare tutto il ponte. Su ciò possia¬ 
mo notare, che questi due estremi pare si verifichino più spesso dei 
gradi di estensione intermedi. Y’ ha appena bisogno di specialmente 
indicare, che oltre la sostanza del ponte, spesse volte partecipa alla 
lesione la midolla allungata, come pure, che lo sfacelo emorragico può 
estendersi, benché più di rado, al peduncolo cerebellare medio, od al 
peduncolo cerebrale. 

Un emorragia del ponte può essere diagnosticata fin da princi¬ 
pio , cioè nel suo esordire? 

L’esperienza insegna, che spesso il principio delle emorragie del 
ponte per nulla si distingue da quello di lesioni simili in altre parti del 
cervello: esse possono esordire con e senza perdita di coscienza, possono 
svilupparsi repentinamente o a grado a grado, ed i sintomi di focolajo 
primari possono concordare completamente, come verrà in seguito di- 
'mostrato, con quelli di focolaj che abbiano una localizzazione diversa. 
Per conseguenza non è in alcun modo possibile il riconoscere sempre, 
o a meglio dire anche ordinariamente, l’esistenza di un’emorragia re¬ 
cente del ponte. Peraltro si è tuttavia attribuita un^ importanza dia¬ 
gnostica a parecchi momenti, sui quali perciò dobbiamo portare la no¬ 
stra considerazione. Anzi tutto deve esser però notato, che prescin¬ 
diamo da quei fenomeni, che — come segni più importanti — fanno 
riconoscere anche i focolaj permanenti del ponte, e dei quali tratte¬ 
remo in appresso. Ciò si riferisce in special modo alla paralisi alter¬ 
na. Così, quando un malato con o senza perdita di coscienza è preso 
tutto ad un tratto da paralisi alterna delle estremità e del facciale, da 
anartria e da difficoltà a deglutire, (come p. es. nei casi di Sénac ( 122 ) 
Alexander ( l23 ), Wilks ( 124 ), Martineau ( l25 ) e Rendu ( 12G ), natural¬ 
mente si penserà subito ad un’ affezione del ponte (e rispettivamente 
della midolla allungata). Piuttosto ne occorre qui fare un esame critico 
di alcuni altri fenomeni. 

L’ opinione accettata per lungo tempo, secondo la quale le emor¬ 
ragie del ponte non darebbero luogo ad alcuna emiplegia, ma sempre 
ad una paralisi di ambo i lati , è stata già vittoriosamente combattuta 
da Josias ( 127 ). Nel coma generalmente la paralisi è assai difficile che 

Nothangel — Configli 7 


98 


POME 


possa farsi palese , a motivo della risoluzione generale delle membra. 

E se realmente una distruzione completa del ponte producesse una 
paralisi generale, ciò sarebbe appunto in quei casi, nei quali i malati 
muojono nel coma apoplettico, cioè in casi, nei quali è impossibile giu¬ 
dicare dell’ estensione della paralisi. Nella letteratura non conosciamo 
alcun caso , in cui il malato sia sopravvissuto ad un’ emorragia del 
ponte con paraplegia o paralisi generale permanenti. Nella pratica per¬ 
tanto questo rapporto non può esser preso in considerazione ; del resto 
in oggi è noto abbastanza, che un 9 emiplegia non vale ad escludere re¬ 
sistenza di un' emorragia del ponte. 

Praticamente ha molta importanza la comparsa di sintomi d’ irri¬ 
tazione motori nell’ esordire delle emorragie del ponte. Tali sintomi 
vengono osservati relativamente spesso ; sempre però (nella raccolta di 
Gintrac ( 1 ) appena nella metà dei casi. Essi hanno per lo più il carat¬ 
tere di convulsioni generali epilettiformi, alle quali prendono parte 

anche i muscoli della faccia, e che qualche volta sono più forti su di 

« 

un lato del corpo , ovvero colpiscono a preferenza le estremità supe¬ 
riori od inferiori. Altre volte prevale una rigidità tonica, la quale solo 
di tanto in tanto, viene interrotta da contrazioni cloniche isolate. Olli- 
vier ( 12S ) ascrive a questi sintomi motori d’ irritazione un significato 
quasi patognomonico per le emorragie del ponte. Che i medesimi, spe¬ 
cialmente le convulsioni epilettiformi generali, si presentino in questa 
localizzazione del processo morboso con frequenza relativamente mag¬ 
giore, che nelle emorragie di altre parti del cervello, è cosa che si 
spiega evidentemente per la circostanza, che nel ponte , come ho io 
dimostrato ( 129 ), si trova il « centro convulsivo » di reflessione. Tut¬ 
tavia sarebbe assolutamente erroneo 1’ ammettere, che in dati casi 
simili convulsioni generali indicassero decisamente un’ emorragia del 
ponte, come pure, che la mancanza di esse valesse ad escluderla pari- 
menti in modo assoluto. Le osservazioni contraddittorie su tale propo¬ 
sito sono cosi comuni, che ogni medico può avere avuto occasione di 
farne. Basti accennare su ciò , che anche le emorragie negli emisferi • 
cerebrali, quando sono copiose e producono repentinamente un au¬ 
mento notevole della pressione intracranica, possono presentarsi insieme 
a convulsioni generali ; lo stesso è a dirsi per le emorragie meningee 
molto notevoli. D‘ altra parte, come è stato notato, si osservano spesso 
emorragie del ponte, senza sintomi motori d’irritazione. Fra le nume¬ 
rose osservazioni di questa specie scegliamo come illustrazione un caso 
di Glll ( 13 °). 
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Donna di 45 anni, che soffre spesso per dispepsia, flauioleuze , e dolore di 
capo. Un giorno la malata caccia repentinamente un grido, cade in terra e rimane 
subito priva di coscienza. Morte dopo tre ore. — Sezione : Nel terzo inferiore del 
ponte, nella linea mediana, trovasi un coagulo di sangue del peso di otto grammi. 
Nella parete del focolajo è situato un aneurisma scoppiato grande quanto un 
„ acino di grano. 

Dal materiale di osservazioni sino ad ora raccolto non si può an¬ 
cora stabilire in quale speciale rapporto si trovi la comparsa delle con¬ 
vulsioni, con l’estensione e la sede dell’emorragia. Si sono osservate 
ed hanno mancato del pari nelle emorragie che si erano fatto strada fin 
dentro il quarto ventricolo, come in quelle rimaste circoscritte all’ in¬ 
terno della sostanza del ponte ; hanno mancato — al certo solo di 
rado — nei grandi focolaj , mentre si sono vedute anche nei piccoli. 
Su quest’ ultimo rapporto rammentiamo un caso di Mesnet ( T31 ) : 

Nel centro del ponte, alquanto più vicino al pavimento del quarto ventricolo 
che alla superficie anteriore , però nella linea mediana, e solo appena appena 
diretto più verso sinistra, uno stravasato sanguigno semisolido della grandezza 
di un pisello. La posizione corrispondeva inoltre al punto d’ unione del terzo 
anteriore con i due terzi posteriori. Il malato dì 59 anni era caduto tutto ad un 
tratto privo di coscienza, aveva tutti i muscoli irrigiditi, rivolgeva il braccio 
destro verso il di dietro, mostrava alquanta schiuma alla bocca. Dopo due minuti 
rilasciamento delle membra ; persistenza del coma ; morte (secondo la descrizione) 
in circa un’ ora e un quarto. — Un caso del tutto analogo (focolajo della gran¬ 
dezza di un pisello nel centro del ponte con convulsioni violente) è menzionato 
da Bennett (Clinical Lectures). 

Evidentemente anche qui deve esservi una ragione fisiologica che 
giustifichi questo contegno, solo che non può essere ancora formulata 
sulla base delle osservazioni sino ad ora esistenti. Come osserva Gin- 
trac, fondandosi sulla sua statistica , i fenomeni spastici mancano di 
rado quando la sede dell’emorragia è centrale, mentre per lo più non 
si riscontrano (piando la sede della medesima è invece in una delle 
metà laterali. 

Corrispondentemente ai fatti osservati, la comparsa dei sintomi 
motori d’ irritazione, in specie delle convulsioni epilettiformi generali, 
nell’ esordire di un accesso apoplettico, deve richiamare V attenzione 
sul ponte, perchè i medesimi si presentano relativamente spesso nel- 
1’ emorragia di questa parte del cervello; però nè la loro presenza, nè 
la loro mancanza vale a dimostrare direttamente che si tratti o no 
della detta affezione. 


I vomiti , talora.molto violenti,, possono verificarsi nelle emorragie- 
dei ponte, ma possono anche mancare del tutto ; in ogni caso essi non 
hanno alcuna importanza diagnostica. 

Si è dato inoltre valore allo stato delle pupille , e "soprattutto alla 
presenza di una miosi ben distinta. Le pupille si sono trovate di fatto 
spesse volte molto ristrette, e più di quando la sede del focolajo è in 
altre parti del cervello; cosicché la presenza di questo sintoma insieme 
al coma profondo ed alla rilassatezza generale delle membra, può qual¬ 
che volta fare scambiare un’emorragia del ponte con un avvelenamento 
per oppio, come infatti è anche accaduto. Peraltro si conosce anche 
un numero sufficiente di casi, nei quali le pupille o erano normal¬ 
mente ampie, ovvero anche dilatate. Anche la reazione alla luce varia 
secondo i casi ; la si può verificare nelle pupille ristrette, come abbiamo 
veduto p. es. io e Juedell ( 132 ) in un’ osservazione , o può mancare 
nelle pupille dilatate, come p. es. in un caso di Ogle ( 104 ). 

Una volta, quando si credeva che le emorragie del ponte fossero 
sempre letali, la sopravvivenza all’ accesso apoplettico doveva natural¬ 
mente escludere la diagnosi di una tale lesione. Oggi Y erroneità di 
quell’opinione non ha più bisogno di essere particolarmente dimostrata. 
All'incontro anche attualmente può riguardarsi come giusto l’ammet¬ 
tere, che le emorragie del ponte conducono alla morte in media più 
presto, che le emorragie di altre parti del cervello. Al certo anche 
queste ultime possono avere un esito letale dentro poche ore (3 a 12), 
ma un tale avvenimento è sempre raro; nelle emorragie del ponte, 
al contrario, la morte può spesso succedere anche più rapidamente. 
L’ apoplessia fulminante degli antichi autori è in esse addirittura fre¬ 
quente ; secondo una statistica di Bode ( 133 ), di 78 emorragie del ponte 
46 finirono con la morte dentro 24 ore. Nel caso di Gull menzionato 
di sopra la morte sopravvenne dopo tre ore, in quello di Mesnet dopo 
un’ ora e un quarto, in uno di Potain ( 134 ) si può calcolare all’ in¬ 
circa dopo lo stesso tempo, in due di Ollivier ( 128 ) dopo quattro e 
dopo due ore, in uno di Monod (citato in Longet) dopo due ore, in 
uno di Ogle ( 104 ) dopo circa un’ora e mezza. In un'osservazione di 
Godin è detto : donna di 75 anni, « attaque subite , mori immediate . » 
Anche da Sims, Rostan ed altri si narrano casi di morte repentina. 
Secondo le cognizioni che oggi si hanno in proposito, non vi può esser 
dubbio, che la celerità della morte non dipenda da una paralisi del 
centro del vago ; essa cioè non dipenderebbe immediatamente dall’ e- 
morragia del ponte per sè stessa, ma dall’azione esercitata dalla mede- 
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sima sulla midolla allungata. Siccome però la detta azione, per l'imme¬ 
diata vicinanza, deve verificarsi nelle emorragie del ponte meglio che 
in altre, cosi è in certo qual modo giustificato il pensare ad una tale 
localizzazione del processo morboso nei casi di esito rapidamente letale. 
Ciò non pertanto però, 1’ essersi superato un accesso apoplettico non 
esclude che la sede dell’ emorragia possa essere stata nel ponte. 

La comparsa dello zucchero e deir albume nell’orina non può più 
servire a determinare la sede del focolajo nel ponte, dopo che Olli- 
vier ( 135 ) ha dimostrato, che una tale anomalia può osservarsi, qua¬ 
lunque sia la sede del processo morboso. Oltre a ciò si hanno dei 
casi, come p. es. quello di Rendu ( l26 ), nel quale non ostante una 
notevole emorragia del ponte, mancavano nell’orina lo zucchero e 
.l’albume. 

I mutamenti notevoli del tipo e della frequenza delle azioni car¬ 
diache e della respirazione certamente si osservano spesso nelle emor¬ 
ragie del ponte, però non sempre, e quando si verificano, dipendono 
direttamente soltanto da una partecipazione della midolla allungata ; 
per conseguenza i medesimi non possono essere una prova imme¬ 
diata dell’ esistenza di un’ emorragia del ponte. 

Accenniamo infine anche ad un altro sintonia. Phevost ( 13G ) ha 
affermato, che nelle lesioni del ponte (e relativamente dell’ istmo ce¬ 
rebrale) succede la deviazione concorde del capo e degli occhi verso 
il lato del corpo opposto a quello della sede del focolajo, e non già, 
come nelle lesioni del cervello, verso lo stesso lato. Disgraziatamente 
l’importanza diagnostica anche di questo sintoma è molto limitata e 
fallace. Poiché, come diverse osservazioni c’ insegnano , qualche volta 
può mancare del tutto; ed inoltre si danno casi, nei quali anche nelle 
affezioni del cervello si è verificato il volgimento del capo e degli oc- 
.chi verso il lato del focolajo, come a me stesso è occorso osservare, 

■ e come lo dimostrano fra gli altri i casi di Eichhqkst ( ,21 ). Le stesse 
• cose possono dirsi anche rapporto all’ accidentale posizione forzata del 
tronco su di un lato (si confronti su tal proposito quanto si è detto 
parlando dei peduncoli cerebellari). 

Da quanto si è sino ad ora esposto , possono per conseguenza 
trarsi le seguenti conclusioni per ciò che riguarda la diagnosi della, 
emorragia recente del ponte : la medesima può essere ammessa con si¬ 
curezza solo quando esiste una paralisi alterna della faccia e delle e- 
stremità (di ciò tratteremo più ampiamente in seguito). La si può so¬ 
spettare con probabilità di cogliere nel vero, quando 1’ accesso apo- 
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plettico è accompagnato da fenomeni motori d’irritazione in forma di 
convulsioni generali, quando si ha nello stesso tempo ristringimento 
delle pupille e quando T esito letale avviene in poche ore. Tutti gli 
altri rapporti possono tutto al più autorizzarci a sospettare 1’ esistenza 
di un’ emorragia del ponte, ma niente di più. 

Eniholisml acuti e trombosi. 


Gli embolismi acuti dell’arteria basilare, dei quali gli effetti sie- 
no limitati al ponte, non è dato osservarli. La ragione di ciò è chiara, 
quando si ridetta ai rapporti anatomici nella disposizione dei vasi delle 
arterie vertebrali, la quale rende oltremodo difficile Y introduzione dei 
coaguli nei medesimi; e quando si ricordi anche, che questi vasi hanno 
un lume più ristretto dell’arteria basilare che da essi prende origine. 
Quando per conseguenza uno zaffo riesca a penetrare nell’ arteria ver¬ 
tebrale, deve restare incagliato in essa, e tutto al più, per la deposi¬ 
zione di coaguli* può- svilupparsi un otturamento trom botico graduale 
della basilare. 


Air incontro l’otturamento trombotico della basilare, dipendente 
da degenerazione ateromatosa delle pareti vascolari, non è un caso 
raro. Nel maggior numero di questi casi l’otturamento completo del 
vaso viene pure indicato da un insulto apoplettico più o meno deciso, 
che però non di rado viene superato, o almeno conduce alla morte 
solo dopo parecchi giorni. Il rammollimento consecutivo che allora suc¬ 
cede, si caratterizza per i sintomi di focolajo , di cui si terrà parola 
nel seguente capitolo. In questa serie rientra p. es. il caso di Hallo- 
peau ( I37 ), che in seguito verrà citato. 

Alcune volte però anche nella trombosi la morte è sopravvenuta 
rapidamente. Hayem ( 138 ) ha raccolte parecchie osservazioni , fra le 
quali due proprie* nelle quali i malati hanno cessato di vivere dentro 
le prime ventiquattro ore. I sintomi nulla hanno offerto di caratteri¬ 


stico ; nei vari casi si è osservato risoluzione completa delle membra 
e respirazione stertorosa, vale a dire fenomeni che si vedono spessis¬ 
simo in altre affezioni. Sino ad ora non può addursi alcun segno, che 


valga a farci riconoscere durante la vita di 


quale lesione in questi casi 


si tratti. 


Alquanto più speciale è il seguente caso narrato da Eisenlohr ( 139 ):: 
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Uomo di 37 anni; da qualche tempo soffre per dolori all’ occipite ; P 8 No¬ 
vembre emiplegia destra, che però rapidamente scompare. Il 10 Novembre si 
presentano repentinamente emiplegia sinistra e disordini della loquela, senza per¬ 
dita di coscienza ; paralisi della gamba, del braceio e del facciale inferiore ; la 
lingua deviata verso sinistra. Loquela molta indistinta, articolazione del linguaggio 
molto danneggiata. Pupille di media ampiezza ed eguali fra loro. Sensorio libero. 
Sensibilità e movimenti reflessi conservati a sinistra. Deglutizione normale. Il 12 
Novembre nel mattino intorpidimento e debolezza nel braccio destro, dopo il mez¬ 
zogiorno paralisi di ambedue le estremità destre. Nella sera perdita della coscienza 
e respirazione russante ; — questi sintomi persistettero sino alla morte che av¬ 
venne a mezzogiorno del 14 Novembre per edema polmonare. Sezione . Nel- 
Y arteria basilare ateromatosa, circa nella sua metà, trovasi un trombo aderente 
lungo un centimetro. Il ponte del Varolio è di consistenza molto molle e di colore 
biancastro, ma non presenta alcun vero focolajodi rammollimento. Nel resto del 

cervello nulla di essenziale. 

In questo caso non si sarebbe potuto stabilire in modo positivo 
la diagnosi di affezione del ponte , poiché la stessa forma sintomatica 
potrebbe presentarsi anche in seguito all'esistenza di due tocolaj, situati 
simmetricamente uno per lato nei corpi striati. Una tale occorrenza è 
peraltro sempre oltremodo rara, e perciò un’emiplegia bilaterale, sotto 
i rapporti verificatisi nel caso narrato , potrebbe bene giustificare il 
sospetto di un’ affezione del ponte. Il sospetto verrebbe pure avvalo¬ 
rato dalla presenza di una disartria molto notevole, e forse anche, come 
osserva Eisenlohr, (dalla mancanza di un insulto apoplettico e) dal ra¬ 
pido sopravvenire della paralisi del vago. 


Foeolaj emorragici e di 


rammollimento stazionari. 


Il numero dei casi di questa specie, che possono mettersi a pio- 
fitto pel nostro studio, è assai scarso nella letteratura per ragioni 
molto facili a comprendersi. Le emorragie nel ponte, già per sé stesse 
rare, quando sono in qualche modo notevoli, uccidono ordinai iamente 
molto presto per la loro azione comprimente , o perchè si estendono 
immediatamente sui centri più importanti per la vita situati nella midolla 
allungata. Ed anche dei casi, nei quali il focolajo è diventato stazio¬ 
nario, un certo numero deve essere posto da banda. Per la maggioi 
parte, cioè, essi sono tanto complicati e tanto accompagnati da altre 
alterazioni in diversi punti del cervello, che è impossibile porli a pio¬ 
fitto per trarne conclusioni non impugnabili; ovvero anche un disgia- 
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ziato accidente ha voluto, che una nuova emorragia nel ponte cancel¬ 
lasse le tracce di un focolajo antecedente , a cui accennavano tutti i 
segni, come p. es. pare che sia avvenuto nei casi osservati da Cor- 
NILLE ( 140 ) e da Potain ( 134 ). — Casi che per tutta la loro forma sin¬ 
tomatica sembrano essere stati non altro che emorragie o rammolli¬ 
menti del ponte, ed in cui la vita si è conservata a lungo, si trovano 
al certo in sufficiente numero nella letteratura e ciascuno può aggiun¬ 
getene dei nuovi ; siccome però manca in essi la controprova del- 
T autopsia , non possono avere alcun valore pel nostro scopo. — In 
tanta scarsezza di casi da potersi utilizzare per lo studio, siamo costretti 
qui a servirci anche di qualche caso recente. Però questa volta cre¬ 
diamo di poterlo lare senza cadere in una sorgente di errori, in quanto 
che sceglieremo solo osservazioni di focolai piccolissimi, e trarremo dalle 
medesime preferentemente conclusioni negative, vedendo cioè quali sin¬ 
tomi in questi focolaj non si sieno verificati. 

La forma clinica nei focolaj distruttivi stazionari del ponte è abba¬ 
stanza mutabile e, riguardo alla loro rarità relativa, molto più varia, 
che nei focolaj localizzati nei corpi striati, nei quali quasi sempre s’in¬ 
contra nello stesso tempo la lesione funzionale del facciale e della mu¬ 
scolatura delle estremità e del tronco. Per il riscontro dei singoli casi 
ci sembra ben fatto il ridurli sotto diversi gruppi a seconda della com¬ 
binazione di sintomi che in essi si verifica. 

1. Disordini nella sfera motrice. 

a) Osservazione propria Un malato di 46 anni, affetto da sifilide, fu preso 
da dolore di capo e da una vertigine, nella quale ebbe tendenza a cadere verso 
sinistra, e perdette anche la coscienza. Dopo il secondo o terzo accesso di questa 
natura, restò lo stato seguente, registrato nella sua ammissione all’ospedale, che 
avvenne subito dopo: giacitura mutabile; nessuna paralisi nella faccia, nei mu¬ 
scoli dell occhio e nella lingua; loquela normale. All’incontro paralisi di moto com¬ 
pleta nel braccio sinistro e paresi nella gamba dello stesso Iato. La sensibilità non è 
apparentemente scemata nelle estremità sinistre; nel braccio sinistro non si compiono 
i movimenti reflessi. Nel corso di due mesi tale stato non offri mutamento 
alcuno, non si verificarono affatto contratture e solo il braccio sinistro diventò 
atrofico. Il malato morì per pneumonite. — Autopsia : Nel Iato destro del ponte, 
circa nel mezzo della sua spessezza, ed anzi nella sua metà superiore, vicino al 
peduncolo cerebrale, trovasi un focolajo di rammollimento della grandezza di un’ 
avellana. Nelle altre parti del cervello nulla di speciale. 

Quest osservazione rimonta a parecchi anni addietro, ed in allora 
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disgraziatamente ommisi di determinare con maggiore precisione la 
sede del focolajo. —- Tuttavia dalla medesima può dedursi, che in un 
focolajo del ponte, che in questo caso aveva la sua sede nella metà 
superiore, può verificarsi come unico sintonia proprio permanente (Aus- 
fallssymptom) una paralisi di moto delle estremità del lato opposto , 
ed anzi più distinta nella superiore che nell’ inferiore ; e che tutti i 
nervi cerebrali, compreso il facciale, possono funzionare normalmente. 

Ollivier ha riportato di già un’ osservazione simile, tuttavia non 
può determinarsi con sicurezza se il facciale fosse rimasto libero nelle 
sue funzioni. 

In un malato quarantenne avevasi già da parecchi anni una • paralisi com¬ 
pleta del lato destro. * Esso morì repentinamente in un accesso apoplettico, la 
cui causa fu trovata in un’ emorragia meningea. La paralisi era stata prodotta 
evidentemente da un’ affezione del ponte. Nel mezzo della sua metà sinistra si 
trovò una cavità circoscritta della grandezza di un fagiuolo, riempita da un tes¬ 
suto fibroso inzuppato con liquido giallognolo. La sostanza midollare circostante 
era di consistenzà normale. Il diametro massimo della cavità, lungo circa 5 linee, 
trovavasi quasi trasversalmente, alquanto obliquo dall’interno verso l’esterno. — 
Alla descrizione va unita una figura (molto imperfetta). 

In un caso di Lépine (Mi) sembrava parimenti (il malato era comatoso) che 
si avesse soltanto una paralisi di moto delle estremità sinistre con contratture ; 
oltre a ciò la mano sinistra era più calda della destra. Il coma dovevasi ad ure¬ 
mia, si trovò forte albuminuria. Alla sezione si trovò nella' metà destra del piano 
medio del ponte, vicino alla linea mediana, presso a poco adeguale distanza dai 
suoi confini anteriore e posteriore, un piccolo focolajo emorragico della grandezza 
di un grano di miglio; « la lésion était tout entière localisée dans le faisceau qui 
'Continue les pyramides du bulbe ; » il resto del cervello era sano. 

Un reperto del tutto simile, con la stessa grandezza e localizza¬ 
zione del focolajo e con lo stesso complesso sintomatico, viene comu¬ 
nicato da Mayor ( 142 ) ; però il medesimo non è dimostrativo, perchè 
nello stesso tempo si verificò afasia ed un focolajo di rammollimento 
nel centro ovale del Wieussen e 3. a circonvoluzione frontale. 

li. Al gruppo precedente dovrebbe far seguito un altro, nel quale 
come sintonia proprio permanente nelle affezioni del ponte si verifi¬ 
casse una paralisi di moto limitata ai soli nervi cerebrali. Ritorneremo 
su ciò parlando dei tumori ; rapporto alle emorragie ed ai semplici 
rammollimenti non ci è riuscito trovare nella letteratura un esempio 
soddisfacente di casi di questa specie. All’incontro se ne hanno alcuni 
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di simili, riguardanti ascessi nel ponte, che però sono anche di valore 
dubbio per l’argomento che ci occupa. Un caso osservato clinicamente 
da Herzfelder , e per la parte anatomica da Meynert ( 143 ) è troppo 
complicato (meningite basilare purulenta,, perforazione dell’ascesso nella 
fossa romboidale) perchè si possa con sicurezza riferire ad un’ affe¬ 
zione del ponte la ptosi e la paresi facciale, che si verificarono insieme 
a difficoltà di articolare he parole, durante solo due giorni di osserva¬ 
zione. Forget (citato in Larclier ( 14J ) narra di un ascesso nella metà 
destra del ponte, nel quale come unico sintonia avevasi una paralisi 
limitata al facciale destro ; la metà relativa della faccia presentava inol¬ 
tre di tanto in tanto degli storcimenti convulsivi. 

e) Molto più frequenti delle forme precedentemente esaminate 
sono i casi, nei quali vengono colpiti nel tempo stesso i nervi di moto 
cerebrali e delle estremità; facciamo notare anzi tutto, che qui non 
terremo in considerazione lo stato della sensibilità. Dei nervi cerebrali 
di moto ora un solo, ora parecchi nello stesso tempo prendono parte 
all’ affezione. 

Juedell ( 13 ~) narra il seguente caso : 

Una donna di 44 anni il 27 Maggio fu presa tutto ad un tratto da verligi- 
ni, senza però perdere del tutto la coscienza, e non potette più muovere il brac¬ 
cio e la gamba del lato destro; nello stesso tempo si notò, che la loquela diven¬ 
tava indistinta. Il 51 Maggio: nessun dolore di capo, nessun disordine della vista 
o dell’ udito. Ambedue le pupille molto ristrette, ma reagiscono bene alla luce. 
La lingua è deviata fortemente a destra, i suoi movimenti sono impacciati, la 
loquela è parimenti stentata , 1' articolazione delle parole indistinta. Mancano 
segni di paralisi del facciale, non v’ ha afasia. L’estremità superiore destra pre¬ 
senta paralisi di moto completa, con sensibilità intatta. L’inferiore destra rnuo- 
vesi lentamente e in maniera pesante, ma trovasi completamente sotto il domi¬ 
nio della volontà. Del resto* nulla di anormale. Questo stato persistette senza 
mutamento per alcuni mesi, o almeno senza mutamenti dei tratti caratteristici. 
Il l.° Gennajo, cioè 7 mesi dopo, sopravvenne la morte in seguito ad eresipela 
del capo. Alla sezione si trovò tutto il cervello sano sino al ponte. « Nella por¬ 
zione anteriore del ponte del Varolio, dinanzi al punto d’ uscita del facciale si¬ 
nistro (circa tre linee di distanza) due cisti ripiene di poltiglia simile a latte di 
calce. Le medesime erano soprapposte, in modo, che al di sotto si trovava 
la maggiore, grande quanto un nocciuolo di ciliegia, e immediatamente al di so¬ 
pra la minore della grandezza di una lenticchia; le pareti di ambedue erano ir¬ 
regolari e con molte sinuosità. Le dette cisti occupavano esattamente la metà 
sinistra del ponte del Varolio ed avevano esattamente per confine il rafe media¬ 
no; verso P interno la cisti più grande estendevasi sino al principio del pedun¬ 
colo cerebrale sinistro. » 
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Nella letteratura relativa alle affezioni del ponte abbiamo solo po¬ 
che osservazioni, che , come la precedente , corrispondano così bene 
alle condizioni che si richiedono in un focolajo distruttivo : difatti in 
essa trattavasi di una cisti esattamente circoscritta al ponte, derivata 
senza dubbio da un’ emorragia di piccola estensione ed antica di 7 
mesi. Ora i sintomi propri permanenti in questo caso erano : paralisi 
di moto incrociata delle estremità , paresi della lingua con disordini 
nell’ articolazione delle parole (ànartria). Le stesse cose si rilevano in 
un’ osservazione di Vulpian (pubblicata da Ciiarcot e Bouchard ( 145 ): 
sintomi paralitici nelle estremità del lato destro; impedimento (embar- 
ras ) della loquela. Autopsia : « verso la metà del ponte, principal¬ 
mente a sinistra, un focolajo emorragico antico color d' ocra, il quale 
ha impicciolita la metà del ponte ed arriva sino al peduncolo ce¬ 
rebrale. » 

Citiamo qui anche alcuni altri casi di antichi focolaj emorragici : 
Williams ( 146 ) (due anni di durata); Moutàrd-Martin ( 14T ) (della du¬ 
rata di cinque anni); Cruveilhier ( 14S ) (21 livr., pi. V. p. 3.) 

Gueniot ( 149 ) osservò lo stesso complesso sintomatico in una don- 
da di 47 anni, che morì dopo quattro giorni di malattia, ma la cui 
sezione è cosi interessante, che non possiamo fare a meno di prendere 
in esame la storia relativa. 


Il 6 Luglio vertigine senza perdita di coscienza , paralisi improvvisa delle 
estremità sinistre ed impossibilità di parlare. Questi fenomeni persistono; nep¬ 
pure una parola viene articolata ; la lingua pare che si muova molto poco e 
difficilmente. Nessuna difficoltà alla deglutizione. Sensorio libero. Il facciale e la 
muscolatura degli occhi non prendono parte alcuna alla malattia. La sensibilità 
è conservata negli arti paralizzati; anzi a sinistra le eccitazioni portate sulla pelle 
riescono più dolorose che a destra. Morte dopo 4 giorni. — Autopsia : Cervello 
sano. L’ interno del ponte è in gran parte occupato da un focolajo emorragico, 
che in qualche punto arriva sino alla periferia. Il focolajo ha la forma di una 
grossa mandorla situata trasversalmente . nel ponte. La sua estremità destra si 
estende sino all’ origine del peduncolo cerebellare medio corrispondente, il quale 
è anche un poco offeso; la sua estremità sinistra si trova a 5 millimetri di di¬ 
stanza dal peduncolo cerebellare medio sinistro. I suoi margini anteriore e po¬ 
steriore sono distanti due millimetri 1’ uno dall’ altro La sua superficie supe¬ 
riore corrisponde al pavimento del quarto ventricolo, che è del tutto illeso, 
mentre nella superficie inferiore gli strati superficiali della sostanza del ponte 
sono in parte lievemente alterati. Una specie di scompartimento, formato da 
tessuto nervoso, divide imperfettamente il focolajo nella linea mediana in due 
parti, la destra più grande e la sinistra più piccola. Al pari del pavimento del 
quarto ventricolo sono del tutto illesi anche i nervi che escono dal ponte. 
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All’ esame più minuto del preparato relativo, Marce trovò, « che 
il fascetto piramidale sinistro in tutto il suo decorso attraverso al ponte 
era appena tocco in alcune delle sue fibre poste più inferiormente, 
mentre al contrario il fascio piramidale destro era distrutto in tutta 
la sua altezza dallo stravaso emorragico. » Anche i corpi restiformi 
erano del tutto illesi, la superficie posteriore e superiore (le pian 
postero-supérieur) non era in alcun punto raggiunta dallo stravaso. 

# 

Altdòrfer (150): Paralisi delle estremità sinistre e paresi del facciale sini¬ 
stro. Sensibilità inalterata. Pupille ristrette. Deglutizione e linguaggio articolalo 
impossibili, oltre ciò si cambiavano anche le parole. — Sezione: Piccola macchia 
emorragica con rammollimento delle parti circostanti nella porzione anteriore 
della metà destra del ponte, addirittura nel mezzo di essa. 


focohij emorragici e di 
che tutto giorno si è 


Nei casi ora citati,, insieme alla paralisi delle estremità, incrociata 
col focolaio (e ad una partecipazione insignificante del facciale in al¬ 
cuni), avevasi soltanto una lesione funzionale dell’ ipoglosso , di cui 
deve riguardarsi come manifestazione clinica la difficoltà od anche la 
quasi completa abolizione dei movimenti della lingua, con loquela dif¬ 
ficile 1 od impossibile (anartria.) 

La forma di paralisi più comune nei 
rammollimento dei grandi gangli del cervello 
soliti a vedere, cioè la paralisi 4elle estremità e del facciale incrociata 
col focolajo, senza altri fenomeni , non è assolutamente cosa che spesso 
sia dato osservare nei casi di focolaj nel ponte. Anzi al contrario dob¬ 
biamo decisamente riguardarla come una rarità ; nella letteratura si 
trovano solo poche osservazioni di questa specie. Io stesso ho veduto 
due casi, nei quali la paralisi delle estremità e della faccia era sullo 
stesso lato; peraltro ambedue le volte si verificarono anche altri fe¬ 
nomeni, che solo di rado si presentano in paralisi simili, quando sieno 
d’ origine cerebrale. Anche le osservazioni di altri autori confermano 
il fatto, che quando nei focolai del ponte si trovano sullo stesso lato 
la paralisi delle estremità e quella della faccia, quasi sempre sono 
nello stesso tempo offese anche altre vie nervose , per cui la forma 
clinica diversifica per lo più da quella che si osserva nei focolaj del 
cervello. Ad osservazioni di questa specie appartengono p. es. i casi 
di Leyden ( 151 ), che però in parte mancano dell’ autopsia relativa. 
Faccio seguire qui un breve sunto di una mia osservazione : 


Un uomo di 53 anni avvertiva già da alcuni giorni un senso di torpore, di 
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raffreddamento e di stanchezza nelle estremità del lato destro, insieme a dolore 
di capo. All'improvviso, senza però perdere la coscienza, fu preso da paralisi. 
All’ esame si riscontrò una paralisi di moto completa di tutta la metà destra 
del corpo, delle estremità e del facciale, e altresì una paresi della musculatura 
dei tronco; inoltre tutto il lato destro, comprese le parli innervate del trigemello, 
era in pari tempo anestetico. Nell 5 autopsia si trovò una trombosi dell’ arteria 
basilare ed un focolajo di rammollimento, il quale occupava il lato sinistro del 
ponte nella sua metà superiore (mi mancano notizie più precise intorno al focolajo). 

Kussmaul ( 152 ) descrive il seguente caso : 

Nella metà destra superiore del ponte un focolajo dì rammollimento grande 
all’incirca quanto un nocciuolo di ciliegia, macchiato di grigio e di rosso, il 
quale, senza sorpassare la linea mediana, occupa lo strato zonale inferiore e 
medio (*), distruggendo le fibre longitudinali che vi si trovano frammezzo. — 
Nell’ Agosto 1875 dopo un leggiero accesso apoplettico, paralisi del lato sinistro 
della durata di tre giorni. Verso il 12 di Decembre febbre forte ed irregolare, e 
paralisi di tutta la metà sinistra del corpo, ad eccezione delle gote ; anche la 
sensibilità sul lato sinistro, di tanto in tanto diminuita; la pupilla sinistra 
ristretta enormemente ; nessun disordine nell’ articolazione della parola ; movi¬ 
menti della lingua liberi; solo qualche volta deviata verso sinistra. Delirio; morte 
il 25 Dicembre. 

Diversa da tutte le altre è un’ osservazione di Darolles ( 153 ) : 

Focolajo di rammollimento da trombosi , rigorosamente circoscritto , grande 
quanto una piccola avellana, che, senza sorpassare la linea mediana, occupava 
la metà destra superiore del ponte e confinava col peduncolo e col punto d’ori¬ 
gine del peduncolo medio cerebellare. Sintomi : emiplegia totale del lato destro 
(non alterna), la lingua era quasi immobile , V articolazione della parola molto 
incompleta, intelligenza e sensibilità inalterate. 

Oltremodo notevole è 1’ emiplegia riscontratasi qui sull’ istesso 
lato del focolajo. Il caso però è anche più degno di nota per ciò, che 
tre giorni dopo la comparsa dell’ emiplegia destra, fu presa da para¬ 
lisi anche V intera metà sinistra del corpo, compresa la taccia. Al certo 
dopo morte si trovò un sottile strato di stravaso meningeo sulla con¬ 
vessità sinistra; qualora però questa avesse prodotto una paralisi, la 
medesima si sarebbe dovuta verificare anche a destra e non a sinistra. 

Potremmo porre la questione., se questo caso non appartenga al 
gruppo delle emiplegie rare che si riscontrano sullo stesso lato del- 


(*) Stratum zonale Arnoldi. 
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I’affezione; allora si spiegherebbe la paralisi sul lato destro anche nel 
focolajo situato a destra nel ponte. In ogni modo però un' osservazio¬ 
ne così complicata non può esser posta a profitto per trarne qualsiasi 
conclusione . 

Di massima importanza è ora un’altra forma di paralisi, il cui si¬ 
gnificato per la diagnosi dei focolaj del ponte, è stato riconosciuto 
nello stesso tempo da Millard ( ,54 ) e da Gubler ( l55 ) ; ciò notiamo 
per debito d’ imparzialità storica, quand’ anche comunemente solo il 
nome di quest’ ultimo venga citato su tal proposito. Tale forma è la 
cosiddetta da Gubler paralisi alterna del facciale e delle estremità , cioè 
quella forma di paralisi, nella quale le estremità sono paralizzate sul 
lato opposto alla sede del focolajo ed il facciale sul lato corrispon¬ 
dente a quest’ ultimo. Una lunga serie di simili osservazioni è regi¬ 
strata nella letteratura; cosicché dobbiamo rinunziare ad esporle par¬ 
latamente ; la maggior parte delle medesime è stata pubblicata dopo 
il 18Ò6. Peraltro sarebbe inesatto il dedurre da ciò, che la paralisi 
alterna sia un fenomeno molto comune nei focolaj del ponte , ovvero 
che si riscontri nella più parte dei casi; anzi da tutto quanto verremo 
esponendo risulta il contrario, e Millard già nel 1860 notava « vous 
remarquerez qu en V espace de quatre années s bien que V attention 
du pubblio medicai ait été appelée sur ce point, il u a pus été publié 
de cas nouveau de maladie de la protubérance , uvee hémiplegie faciale 
alterne. » Più in basso avremo occasione di trattare ulteriormente 


della paralisi alterna ; anche le particolarità cliniche che presenta in 
tali casi la paralisi facciale verranno tratteggiate parlando dei tumori, 
nei quali le medesime sono state studiate più esattamente. 

Nella paralisi alterna, anche quando dipende da emorragie o da 
rammollimenti, insieme al facciale sono spesso colpiti anche altri nervi 
cerebrali , il più spesso V ipoglosso, più di rado Vabduttore . La parteci¬ 
pazione dell’ ipoglosso si manifesta per la difficile o impossibile arti- 
colazione delle parole e per la deficiente mobilità della lingua; nella 
maggior parte dei casi però non si può desumere dalle osservazioni 
relative, se l’ipoglosso sia paralizzato dallo stesso lato delle estremità 
ovvero del facciale, perchè le indicazioni non sono abbastanza esatte, 
-o perchè non è stato possibile il darle con maggiore esattezza, così 


p. es. in un caso di Alexander ( 156 ), di Wilks ( l24 ), di Martineau ( 125 ). 
In un' osservazione di Senac ( l57 ) le cose sono esposte con chiarezza. 


Il 18 Marzo senza perdita della coscienza, paralisi completa, improvvisa 
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-delle estremila del lato sinistro. In seguito si riscontrò: giacitura supina; pupille 
ampie ed uniformemente dilatate; movimenti della mascella liberi. Paralisi del 
facciale destro. La lingua viene sporta facilmente, * però la sua punta viene al¬ 
lora deviata molto visibilmente verso sinistra *; il malato articola molto male 
le parole e solo a fatica si arriva ad intenderlo; la deglutizione è impedita. La 
sensibilità è normale in tutte le parti del corpo. Con oscillazioni insignificanti 
tale stato si mantenne sino alla morte, che ebbe luogo il l.° Aprile — Necro¬ 
scopici: Cervello del tutto sano. Nella superficie basale anteriore del ponte, alquanto 
a sinistra dalla linea mediana, traspare una macchia bluastra : la stessa lesione 
si osserva nel mezzo del peduncolo medio cerebellare destro. Praticando un‘ inci¬ 
sione si vede, che questi due punti sono le estremità di un focolajo emorragico, 
che per conseguenza ha in special modo la sua sede sulla parte destra del ponte. 
Il focolajo è della grandezza di una mandorla ; esso è separato dalla superficie 
anteriore del ponte solo mediante uno strato sottilissimo di fibre trasversali; ver¬ 
so il di dietro ha completamente distrutto il cordone piramidale destro. 

Quando sia esatto ciò che comunemente si ammette, cioè, che 
nella paralisi dell’ ipoglosso eli un lato, la punta della lingua venga 
deviata verso il lato paralizzato, (in conseguenza dell’azione parziale 
del muscolo genioglosso sano), nel caso precedente di Senac la paralisi 
si sarebbe verificata sull’ ipoglosso sinistro, cioè sullo stesso lato della 
paralisi delle estremità, ed incrociata colla sede del focolajo ; la stessa 
cosa può dirsi relativamente al caso di Juedell. Peraltro non credia¬ 
mo che la questione possa decidersi con un così piccolo numero di 
osservazioni, visto anche la incertezza delle dottrine esistenti rapporto 
alla deviazione dell’ apice della lingua. 

Alquanto più chiare vanno le cose per ciò che riguarda l’abduttore. 

In un caso di Hallopeau ( 153 ). avevasi paralisi delle estremità destre e del 
facciale sinistro in tutta la sua estensione ; inoltre però anche paralisi del nervo 
abduttore sinistro; nessun fenomeno da parte della lingua. — Sul pavimento del 
quarto ventricolo a livello delle eminentia teres del lato sinistro , nella regione 
che corrisponde al ginocchio del facciale, si vede un’ ecchimosi. Un’ incisione 
praticata perpendicolarmente sul pavimento del ventricolo mostra in questo punto 
un focolajo di rammollimento del diametro di circa cinque millimetri, che ha 
distrutto il nucleo del facciale e dell’ abduttore. Nell’ estremità superiore deir ar¬ 
teria vertebrale sinistra e nel tratto inferiore della basilare si trova un coagulo. 

Quest’ osservazione insegna, che non solo il facciale, ma acf idea- 
tal mente anche V abduttore può esser colpito da paralisi alterna con 
quella delle estremità. 

Con ciò si sarebbe finito di descrivere le paralisi di moto sino 
ad ora osservate nei casi di focolaj emorragici e di rammollimento 
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stazionari del ponte. Fin qui in tali affezioni non si è mai veduta nè 
una paralisi di ambedue le gambe, nè una paralisi di tutte e quattro 
le estremità . Ciò facciamo specialmente notare riguardo ad alcuni casi 
molto interessanti, come quello di Gcjèniot , già citato, ed uno del 
tutto simile di Martineau ( 159 ), nei quali la sede del foc-olajo era su 
ambedue i lati. Teoreticamente è cosa che s’intende da sè, che un 
focolajo bilaterale, o meglio un focolajo grande situato trasversalmente 
nel ponte, possa produrre sotto date circostanze anche una paralisi 
bilaterale, e che in certe distruzioni gravi, che rapidamente condu¬ 
cono a morte, possa anche in qualche caso aversi una paralisi gene¬ 
rale; però tali paralisi sotto queste circostanze non hanno un valore 
pratico, nè è dato riconoscerle a motivo della risoluzione generale 
delle membra che si verifica per il coma. Che all’incontro un foco¬ 
lajo bilaterale debba sempre dar luogo ad una paralisi di ambo i lati, 
è cosa contraddetta da osservazioni come quelle nominate ; la lesione 
funzionale sta del tutto in rapporto con la sede precisa della distru¬ 
zione. 

Così pure non si è sino ad ora osservato di fatto, per quanto 
è a nostra cognizione , ciò che potrebbe ritenersi possibile teorica¬ 
mente in qualche emergenza, cioè, che possano darsi focolaj emorra¬ 
gici e di rammollimento nel ponte, senza alcuna paralisi di moto. 


I sintomi d’irritazione motori presentaci nei focolaj distruttivi 
stazionari solo in forma di contratture, che si osservano nelle estre¬ 
mità paralizzate quando la vita si mantiene a lungo, e che non si di¬ 
stinguono da quelle che si verificano nelle emiplegie da lesione ce¬ 
rebrale. Le convulsioni generali epilettiformi, per quanto ne sappiamo, 
non sono state descritte in simili casi. 

All’ incontro dobbiamo accennare ad un altro disordine motorio, 


che al certo è raro, ma che pure è di una grande importanza fisio¬ 
logica, vale a dire ai fenomeni atassici, ai disordini di coordinazione. 


Leyden ( 77 ) comunica su tale rapporto un caso di molto valore, nel 


quale oltre alF anartria, si verificò un’ atassia di grado elevato nei 


movimenti di ambedue le estremità superiori ed inferiori, senza però 
alcun’ alterazione della sensibilità. Alla sezione si osservarono tre fo¬ 


colaj di rammollimento embolici, abbastanza piccoli, i quali erano si¬ 
tuati nel mezzo della sostanza midollare propria del ponte e che la¬ 
sciavano illeso il fascio piramidale. — Un malato di Voisin ( 16 °) dopo 


un accesso apoplettico con violente convulsioni epilettiformi presentò 
i seguenti fenomeni : 
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• I movimenti delle membra sono conservati, però il malato non si può 
tenere diritto; la stazione eretta è impossibile. • La loquela è alterata, la punta 
della lingua devia verso destra; paralisi facciale distinta e completa a destra; 
indebolimento dell’udito sul destro lato. Alla sezione si trova una trombosi delle 
arterie vertebrali e basilare, ed un focolajo di rammollimento nella metà destra 
del ponte, che sta più vicino alla superficie ventricolare del medesimo di quello 
die alla basale; lateralmente si estende nel peduncolo cerebellare medio. 

Questo caso è pertanto meno utilizzabile di quello di Leydex, 
perchè prendeva parte all’ affezione anche il peduncolo cerebellare 
medio. — Un’ altra osservazione è stata pubblicata di recente da 
Kahler ( 161 ). 

Un uomo di 50 anni ammala in Febbrajo dopo aver sofferto per vertigine 
con sensazione di afflusso forte di sangue verso il capo e speciali parastesie nella 
metà destra del corpo. In Ottobre si constata: atassia di grado elevato nel movi¬ 
mento di ambedue le estremità destre, che non aumenta col chiudere gli ocelli ; 
insieme all’atassia nessuna diminuzione della forza muscolare. Sensazione sogget¬ 
tiva di stiramento nella metà destra del corpo, sulla quale è abolita la sensibilità 
tattile di località e di pressione; paralisi dell’abduttore sinistro, e dei dilatatori 
della glottide a destra. Nistagmo. Morte dopo circa due anni per tisi. Sezione: 
Coloramento brunastro sul pavimento del quarto ventricolo e sulla sezione infe¬ 
riore del ponte nella sua parte posteriore. j\ T el preparato indurito questa pigmen¬ 
tazione corrispondeva ad un focolajo di an'ica data, il quale cominciando verso 
la metà dell’oliva sinistra, del diametro massimo di olio millimetri, si estendeva 
alla sezione posteriore del ponle, su ambo i lati del rafe, però più specialmente 
a sinistra. Le piramidi e le parti laterali del ponte erano in condizioni del tutto 
normali. 

2. Disordini della sensibilità . 

Di tali disordini, specialmente le anestesie di grado elevato costi¬ 
tuiscono un sintonia relativamente importante nei focoluj del ponte. 
Peraltro il modo di comportarsi della sensibilità può essere oltremodo 
vario nei singoli casi. Mi è di soddisfazione, che anche Couty ( 162 ), il 
cui lavoro mi è caduto sott’ occhio solo dopo avere scritto le linee se¬ 
guenti, sia pervenuto a conclusioni analoghe alle mie sul contegno va¬ 
riabile della sensibilità cutanea nei focolai del ponte, mediante lo studio 
della letteratura relativa : tanto più che i tratti fondamentali di detto 
contegno erano già stati da me posti in rilievo fin dal 1876 ( 515 ). 

Anzi tutto è da notare, che può mancare qualunque alterazione 
della sensibilità; le prove di ciò si trovano a sufficienza nelle storie di 
malati esposte di sopra. 

ffOTHAKGEL — BONFIGLI 8 


114 


POME 


Alcune volte è stata verificata una sensibilità accresciuta, un’ipe¬ 
ralgesia; almeno vien detto, che ai malati riuscivano più dolorosi gli 
eccitamenti sulla cute nelle estremità paralizzate di quello che sul lato 
sano, come p. cs. nel caso di Guèniot (pag. 107), nel caso già ricor¬ 
dato di Martineau ed in uno di Eichhorst ( 121 ). Facciamo però es¬ 
pressamente notare, che P iperestesia non fu constatata nei focolaj sta¬ 
zionari di antica data, ma soltanto in quelli del tutto recenti nel pri¬ 
mo o secondo giorno dopo il principio di un 5 emorragia o di un ram¬ 
mollimento. 

In una serie di casi peraltro può osservarsi V anestesia ; il modo 
di comportarsi di questa relativamente all’ estensione della sede è 
quasi altrettanto variabile come nelle paralisi di moto. 

a) Che si presenti un’ anestesia isolala senza paralisi di moto 9 
può in teoria anche credersi, però in fatto, per quanto io mi sappia, 
non è stata ancora descritta in casi di focolaj emorragici e di ram¬ 
mollimento. Difatti non possono su tal proposito esser presi a rigore 
in considerazione quei casi, come p. es. uno di Leyden (1. c.), nep¬ 
pure corredati da autopsia, nei quali la motilità si ripristinò quasi 
completamente, mentre la sensibilità rimase molto danneggiata. 

li) Quando havvi anestesia, la si riscontra per solito sulle parli 
ajfelte nello stesso tempo da paralisi di moto , ed occupa d’ ordinario 
un’estensione eguale a quest’ultima. Nel caso di sopra menzionato di 
mia osservazione, il malato presentava una paralisi di moto completa 
delle estremità e del facciale del lato destro, con focolajo a sinistra, 
ed in pari tempo un’ anestesia pure completa nella metà destra della 
faccia e nelle estremità dello stesso lato. Una, serie di osservazioni si¬ 
mili è stata raccolta da Brown-Séquard ( l63 ) fra le quali citiamo p. 
es. quelle di Ollivier ( 5 ), Greuzard ( 14 ), Inman ( 16 ). 

• 1 [ J ' M ' • 

c) Leyden riporta la storia di un malato, al certo non corredata 
da autopsia, in cui tutto il complesso sintomatico sta ad indicare una 
affezione del ponte; in questo caso avevasi un’ anestesia di grado ele¬ 
vato nelle parti innervate dal trigemello destro ed in pari tempo an¬ 
che nelle estremità del lato sinistro. Così si avrebbe un fenomeno a- 
nalogo alle paralisi alterne di moto, cioè una paralisi alterna di senso . 
Disgraziatamente però mancandoci il reperto necroscopico non possia¬ 
mo valutare tanto 1’ osservazione suddetta da poterne trarre delle con- 
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-clusioni. Anche Hughuxgs Jackson accenna sommariamente di aver 
veduto anestesia del trigemello su di un lato ed anestesia delle estre¬ 
mità sull’altro. Che peraltro le paralisi alterne di senso e di moto 
non vadano unite necessariamente, lo insegna un altro caso di Ley- 
.be.y ( 77 ) (Voi. II. png. 65): in questo avevasi anestesia completa del 
tronco e delle estremità sul lato destro e in pari tempo sulla fronte 
nello stesso lato con sensibilità normale nella pelle della guancia, men¬ 
tre vi era paralisi di molo delle estremità destre e del facciale sini¬ 
stro ed inoltre anartria, difficoltà alla deglutizione ed anehe volgimento 
di ambedue gli assi oculari verso destra (il peduncolo cerebellare 
.prendeva parte all’affezione, come lo dimostrò l’autopsia). 

I sintomi osservati nei focolaj distruttivi di antica data del ponte 
sono con ciò esauriti: i medesimi, salvo rare eccezioni, consistono in 
paralisi di molo e di senso delle estremità e incidentemente nella 
partecipazione alla paralisi di nervi cerebrali di moto e di senso, quali 
il trigemello, l’abduttore, il facciale e l’ipoglosso. Secondo il modo 
■di aggrupparsi dei sintomi i singoli casi ora possono assumere una 
.forma caratteristica, che indica subito un’ affezione del ponte ed ora 
mon possono affatto distinguersi da un’ affezione ordinaria del cervello 
— su questo punto ritorneremo in appresso. 


Tumori. 


Se in qualche luogo è necessario dare allo studio una direzione 
critica, ciò è in special modo nel trattare dei tumori del ponte. Fa¬ 
cendo cioè astrazione dagl’inconvenienti spesso menzionati, che s’in¬ 
contrano nel servirsi di tutti i casi di tumori per trarne delle con- 
sclusioni rapporto alla dottrina diagnostica delle localizzazioni , qui se 
ne incontra anche uno tutto speciale. È senza dubbio di grande im¬ 
portanza il distinguere, se il tumore abbia la sua sede nel ponte stes¬ 
so, ovvero se sviluppatosi al di fuori , ordinariamente dalla base , e- 
-cerciti soltanto una compressione su quest’ ultimo. Nel primo caso 
trattasi di una vera affezione intracerebrale, nel secondo soltanto di 
^na malattia intracranica ed appartenente al gruppo delle affezioni 
basilari. Larcher pone bene in rilievo questa differenza , ma tuttavia 
-considera poi insieme i sintomi di ambedue i gruppi. Ladame per 
•contrario nella sua raccolta, che comprende 26 casi di « tumori del 
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ponte » fa entrare per più della metà anche i tumori basilari, senza' 
rilevare abbastanza la differenza. Procedendo in tal modo però si ren¬ 
de piu difficile lo studio e la forma clinica dell’affezione scompare. 
Noi pertanto nell 9 esposizione seguente prenderemo in considerazione 
soltanto i tumori , che incontrastabilmente sono di origine cerebrale ; 
mentre all’ incontro lascercmo da parte quelli che originatisi al di fuori, 
agiscono comprimendo sul ponte, ovvero sui nervi che da esso derivano.. 

Le forme cliniche nei tumori del ponte sono molto più variabili 
e molteplici che nelle emorragie, perché i primi crescendo a poco a 
poco raggiungono un volume molto notevole e possono così danneg¬ 
giare le funzioni di una massa del ponte più grande che le emorragie, 
le quali quando sono molto estese uccidono per lo più rapidamente^ 

Pertanto anche per i tumori si ripetono gli stessi gruppi di sintomi 

che abbiamo imparato a conoscere nel capitolo precedente, ed inoltre 
ad essi se ne aggiungono anche degli altri. 

In primo luogo si hanno alcune osservazioni, nelle quali si sa¬ 
rebbero verificati dei tumori (tubercoli) nel ponte, senza la presenza 

di alcun sintonia . Osservazioni di tal fatta sono p. es. quelle di Stiebel 
( 164 ), di Chvostek ( 1G5 ), di Henogh ( lc6 ) (No. 7) ed una di Labobde ( 1g7 ). 

Quest’utima si riferisce ad un fanciullo di II anni con cifosi da male di 
Pott, che era diventato stazionario e che non dava luogo ad alcun fenomeno, 
all’ infuori di una forte incurvatura nella regione dorso-lombare Negli ultimi 
giorni di Ottobre incominciarono forti vomiti, che resero impossibile ogni inge¬ 
stione di cibo e che ebbero per conseguenza un’estrema debolezza; V enfant ne 
peut se lenir debout, et aussitót qu' il est mis sur ses jambes , il s 9 affaisse sur 
cellcs-ci ; a ciò si aggiunse l’intera serie di sintomi di una meningite, alla quale 
il malato soggiacque il 13 Novembre. Nella sezione si trovarono, oltre alla menin¬ 
gite tubercolare, quattro noduli di tubercoli nel cervelletto, uno ogni tonsilla 
e gli altri nella superficie inferiore degli emisferi cerebellari ; essi avevano la 
grandezza di una grossa avellana. Oltre a ciò si ebbe a riscontrare * une lumeur cn 
tout semblable aux précédentesse rencontre vers le centre de la protubérance 

AXNULAIRE. » " 

Laborde inclina a riferire la debolezza delle gambe ai noduli 
tubercolari esistenti nel cervelletto; secondo il nostro modo di vedere 
questa apprezzamento è del tutto inesatto (vedi del cervelletto). Molto 
più strana ci sembra la latenza del nodo tubercolare nel ponte ed a 
questo saremmo piuttosto inclinati a riferire la debolezza nelle gambe. 
Peraltro prescindendo da ciò, che negli altri fenomeni morbosi di so¬ 
pra menzionati sembra trovarsi una spiegazione sufficiente per questa- 
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•debolezza, ci pare piuttosto inverosimile, che un nodo tubercolare 
della grandezza di un’avellana possa essersi sviluppato dentro un pe¬ 
riodo di tempo di circa tre settimane. Noi crediamo pertanto che 
•questo, a quanto sembra, sia un caso, il quale c’ insegni, che un tu¬ 
more a cresciuta lenta può svilupparsi nel centro del ponte fino a 
raggiungere la grandezza di un’ avellana, senza dar luogo a qualsiasi 

sintoma deciso. 


Anche IIallope.vu ( ,76 ) narra di un caso, nel quale 1’ intera parte 
centrale del ponte era occupata da un focolajo caseoso, il cui diame¬ 
tro massimo era di centim. 2 l|2, senza che durante la vita si veri¬ 


ficasse alcun disordine distinto della sensibilità 



motilità. Cosi 


pure Luederitz ( 177 ) ha osservato una sproporzione notevole fra la 
grandezza di un nodo tubercolare esistente nel ponte ed i sintomi da 


parte delle estremità. 

In molli casi si vede, come a poco a poco prima una e poi le 
altre vie motorie prendano parte all’ affezione e restino colpite da pa¬ 
ralisi o da crampi; la stessa cosa osservasi rapporto ai nervi di senso. 
In conseguenza di ciò Faffezione relativamente alla sensibilità e motilità 
è molto più estesa sino al sopravvenire della morte, di quello che non 
lo sia nei focolaj stazionari emorragici e di rammollimento. Tuttavia 
talvolta — certo non di frequente — può verificarsi anche nei tu¬ 
mori che i detti fenomeni rimangano limitati come nelle emorragie. 
Facciamo a meno di riportare come illustrazioni le singole osserva¬ 


zioni di questa specie. 

Oltremodo composta, come si è già menzionato, diventa la forma 
clinica quando i tumori esistono da lungo tempo. I fenomeni d irri¬ 
tazione e di paralisi nel campo dei diversi nervi di moto e di senso 
si succedono e si uniscono l’uno all’altro nell’ordine più variato; 


se a questi poi si aggiungono anche i sintomi vasomotori e trofici, 
•clic accidentalmente possono pure verificarsi, si ha un quadro sinto¬ 
matico con gruppi di fenomeni cosi variabili e molteplici, come solo 
<è appena possibile averlo nelle affezioni basilari. E si noti, che tutto 
ciò vale per i tumori, che realmente hanno la loro sede o il loto punto 


di partenza nella sostanza del ponte. 

Perchè si possa fare un concetto dei rapporti che si verificano 

nelle condizioni suddette, dobbiamo qui riferire in sunto una serie di 
osservazioni di questa specie, aggruppandole secondo i tratti principali 


•che le distinguono. 
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SIarot r ,68 >: donna di 40 anni. Dolore di capo, vertigini, vomiti ; lagnanza 
di duiezza d udito temporanea a destra e di diplopia. A poco a poco si sviluppa 
una paralisi dell’abduttore destro; indi 1’ una dopo l’altra paralisi della metà 
sinistra (opposta) della faccia, del braccio sinistro e della gamba sinistra. Tutta 
la metà sinistra del corpo, compreso il tronco, diventa completamente anestetica ; 
la malata non ha percezione della positura delle sue membra. Nello stesso tempo 
si hanno però accessi dolorosi, che nelle estremità crescono dall’alto verso il 
basso. Difficoltà nei movimenti delle mascelle, che possono esser divaricate solo 
per I’ampiezza di due centimetri; i masseteri sono sporgenti. La lingua al con¬ 
trario la si sporge diritta e nella storia non si nota alcun disordine della loquela. 
V udito sembra eguale da ambo i lati, mancano anche disordini del gusto, del- 
1 odorato e della vista (all’infuori della diplopia prodotta da paralisi dell’abdut¬ 
tore); pupille eguali. — Sezione: Osservando il quarto ventricolo, la metà destra 
del ponte apparisce più voluminosa e sporgente verso il ventricolo stesso. Nella 
sostanza di questa metà destra è incuneato un tumore (tubercolo) di forma quasi 
rotonda e ilei diametro di due centimetri, separalo rigorosamente dal tessuto cir¬ 
costante mediante uno strato rossastro e rammollito; questo rammollimento si 
estende verso 1 alto nel peduncolo cerebrale destro, sino in vicinanza del talamo 
ottico. Il tumore comincia esattamente nel confine anteriore del ponte, tocca po¬ 
steriormente quasi il pavimento del quarto ventricolo e finisce verso il basso im¬ 
mediatamente innanzi al peduncolo cerebellare inferiore, il quale è illeso e solo ■ 
alquanto compresso. Il peduncolo cerebellare medio destro non prende parte 
alcuna alla lesione, al pari di tutta la metà sinistra del ponte. — Nella corteccia 
cerebrale e precisamente nell’ estremità inferiore della circonvoluzione centrale 
posteriore, ha sede un secondo nodo tubercolare grande quanto un pisello. 

Che i sintomi esservati in questo caso dipendessero dal tumore 
del ponte, può appena essere posto in dubbio, il rammollimento del 
peduncolo cerebrale destro era evidentemente secondario. Per conse¬ 
guenza si avevano qui: una paralisi alterna dell’ abduttore sullo stesso 
Iato della lesione e delle estremila e del facciale sul Iato opposto; I’i- 
poglosso, cosa notevole, era libero. Inoltre anestesia del trigemcllo e 
di tutto il corpo sul lato opposto al tumore. Nello stesso tempo do¬ 
lori nelle estremità anestetiche c contrattura dei muscoli masticatori. 

Diversa è la forma sintomatica in un caso di Duchee ( 169 ) : 


Uomo di 27 anni. Dolori stiranti, sensazione di formicolio e d’intorpidimenlo 
crampi e debolezza dapprima nella gamba destra, poi nel braccio dello stesso lato’. 
In seguito cessarono i fenomeni relativi alla sensibilità. All’esame si riscontrò la 
forma seguente : paresi di grado elevato nelle estremità destre ; paralisi del fac¬ 
ciale sinistro anche nelle sue diramazioni superiori; nel masticare il malato spinge 
il bolo sempre verso destra; i muscoli della faccia e il massetere si con¬ 
traggono meno a sinistra che a destra dietro lo stimolo elettrico. Loquela balbet¬ 
tante; la lingua quando viene sporta all’infuori devia notevolmente verso sini¬ 
stra. Sensibilità diminuita nella metà sinistra della faccia. Gusto ed udito nor- 
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mali. La potenza visiva non può determinarsi esattamente. Pupille alquanto ri¬ 
strette. Lieve procidenza della palpebra superiore sinistra ; lacrimazione frequente 
nell’ occhio sinistro ; le palpebre di questo lato sono alquanto edematose. — Se¬ 
zione ; • Verso l’interno del punto d’origine del trigemello sinistro nel ponte 
del Vai-olio, trovasi un tumore di forma sferoide, del diametro di un pollice, il 
quale è duro, di colore giallognolo, rigorosamente circoscritto, e sporgente alquanto 
sulla superficie del taglio. La sostanza cerebrale in prossimità del medesimo è 
molto rammollita ed ha un colorito giallo biancastro. * 

Un complesso sintomatico pure diverso lo presentava un malato 
di Petrina ( 1U ) (Caso XIX). (Immettiamo di riferire quanto riguarda 
lo svolgimento dei fenomeni e ci limitiamo a descrivere lo stato del 
malato quale era quando il processo morboso aveva raggiuuto un com¬ 
pleto sviluppo. 


Uomo di 42 anni. Intelligenza conservata ; lingua poco mobile ; loquela sten¬ 
tata e balbuziente. Paralisi facciale a sinistra con contrattilità elettro muscolare 
diminuita Palpebra superiore dell’occhio sinistro molto procidente ; pupille egual¬ 
mente ampie. Paresi di moto del braccio destro ; paresi in ambedue le gambe, ma 
prevalente a destra. Sensibilità notevolmente scemata nelle estremila destre. - Le 
estremità destre a poco a poco furono prese da paralisi completa e la paresi si 
estese anche sul braccio sinistro. In seguito strabismo convergente dell occhio 
sinistro (paralisi dell 7 abduttore). Olire a ciò sopravvenne blefarospasmo ed una 
iniezione di ambedue le congiuntive; all’esame oftalmoscopico, atrolia del nervo 
ottico su ambo i lati. Sibilo alle orecchie continuo e molto penoso, ntelligenza 
sempre inalterata. Vomiti, vertigine, dolore di capo, rallentamento del polso, sul 
fine difficoltà a deglutire; nell’orina niente zucchero e poca albumina - Sezione. 
. Nel ponte del Varolio, nella parte mediana del medesimo, un nodulo caseoso 
tubercolo) di color giallo, grande quanto un’avellana. Il tumore sta precisamente 
nel mezzo della porzione anteriore del ponte, alquanto più verso destra e verso 
il basso, ed è circondato da uno strato molle, molto vascolanzzato, di tessuto di 
nuova formazione ricco di cellule rotonde nucleate. 


Hugoenm (189) descrive il caso seguente : un fanciullo di 7 anni soffre da 
nove mesi per accessi epilettici che si rinnovano ogni giorno. La meta sinis ra 
del corpo è colpita da paresi e presenta diminuzione della sens.bihta Accessi d. 
dolore di capo violenti e vomiti. Paresi del facciale destro anche nelle d, fa¬ 
zioni superiori. È notevole, che la paralisi si distingue molto evidentemente ne 

pianto, nel riso ecc, mentre può compiersi in modo normale 

facciale, quando il malato è di buon umore. Il tr.gemello non e anes etico- Sor 

dità dell’orecchio destro; la loquela è stentata. - Necroscopia : U 
loma?) sul lato destro del rafe, grande come un tagiuolo, che occupa esaltarne 
il punto del nucleo del facciale; sono pur lese le fibre acustiche vicine 
sondo tumore della stessa grandezza nella corteccia cerebellare. 
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Di osservazioni simili a quelle di cui ora abbiamo dato un ab¬ 
bozzo, se ne potrebbero addurre anche diverse altre, cosi per es. un 
altra di Petrina (Caso XVIII), nella quale avevasi però nello stesso 
tempo un nodo tubercolare nel peduncolo cerebellare medio, una di 
Gubler C'O) (Osserv. I.), una di Cantan. (>’•), una di Romberg (»*) 
ecc. Ciò che ha di caratteristico questo gruppo è la moltiplicilà dei 
lenomeni, che per parte loro non mancano dì una certa regolarità. In 
tutti i casi si trovano riprodotte le paralisi alterne dei nervi di molo 
e di senso cerebrali e delle estremità; la diversità si trova nell’ esten¬ 
sione delle paralisi, e nelle varie vie nervose colpite nei singoli casi; la 
comparsa poi dei sintomi d’ irritazione, specialmente nel principio della 
malattia, contribuisce a rendere la forma più variata. 

Del tutto diverso si presenta il complesso sintomatico in un al¬ 
tro gruppo. Ladame comunica il seguente caso osservato nella clinica 
di Biermer : 


Uomo rii r>3 anni, nel quale durante il corso di alcuni anni si ebbe dolore 
di capo, poi diminuzione della memoria e della potenza in'ellettiiale, difficoltà della 
loquela e andatura barcollante. All’esame, oltre l’aspetto stupido e accigliato del¬ 
l’infermo, dà subito nell’occhio il suo andamento incerto e barcollante;°egli cam¬ 
mina come un ubbriaco, ed inoltre si verifica più volte, che havvi in lui tendenza 
a barcollare preferentemente verso l’indietro. Parla abbastanza difficilmente e 
balbettando, la lingua però vien messa fuori diritta e senza alcuna deviazione 
laterale. Lieve strabismo divergente nell’ occhio destro, pupille uniformemente 
dilatate. Del resto nessuna paralisi,nè sintomi d’irritazione nel campo dei nervi 
cerebrali di moto e di senso; anche nelle estremità non è dato verificare paralisi 
di moto, nè anestesia distinta. In seguito aumento dello stupore, emissione invo¬ 
lontaria delle orine e delle fecci, e negli ultimi otto giorni di vita impedimento 
notevole alla deglutizione. — Necroscopia : Tutto il ponte del Varolio è trasfor¬ 
mato in un neoplasma della grandezza di una noce all’ incirca, lardaceo e duro 
(all’esame microscopico lo si riconosce per un fibroma). Il tumore ha un’allezza 
di undici linee parigine, un diametro longitudinale massimo di quattordici linee 
e mezza ed una larghezza di tredici linee. In tutta la sua estensione non si ri¬ 
scontra alcun elemento nervoso. Sopra al tumore conservasi uno strato della 
spessezza di una linea, costituito da fascetti midollari, che dalla midolla allungata 
si portano al peduncolo cerebrale. — I nervi di origine cerebrale non presentano 
anomalie visibili. Il cervelletto è piuttosto duro e ricco di sangue, del resto nor¬ 
male. I corpi quadrigemelli ridotti ad uno strato dello spessore di circa una linea 
e mezza e facilmente lacerabili, però senza evidente alterazione della loro strut¬ 
tura. Corteccia cerebrale alquanto assottigliata. Ventricoli laterali piuttosto dilatati. 


Questo è al certo un caso molto sorprendente! In seguito avre- 
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mo ancora a parlare del suo significato ; frattanto però dobbiamo ac¬ 
cennare ad una circostanza verificatasi in esso, segnalata con ragione 
anche da Ladame, cioè la mancanza di qualunque paralisi evidente di 
moto e di senso con un tumore che occupava il ponte quasi per in¬ 
tero. Delle diverse spiegazioni che si sono volute dare di questo fatto 
cosi strano , Ladame ritiene per la più verosimile quella di Funke , 
che cioè il tumore sviluppatosi assai lentamente non abbia lacerate o 
sostituite le fibre del ponte, ma le abbia soltanto compresse, e che lo 
strato di fibre conservatosi al di sopra del ponte abbia servito a man¬ 
tenere T unione fra il cervello e il midollo spinale. A questa opinione 
che meglio d’ ogni altra spiega fisiologicamente la cosa, noi pure dob¬ 
biamo associarci. 

Il sintoma dell’ andatura barcollante, dei disordini di coordina¬ 
zione è stato notato anche in diversi altri casi , così nel secondo di 
Petrina che abbiamo citato, in uno di Ewald, di cui or ora faremo 
menzione, ed anche in un’ osservazione di Penzoldt ( 173 ), nella quale 
. avcvansi anche « movimenti forzati verso I’ indietro. » Al certo que¬ 
st’ osservazione non può dirsi del tutto propria , soprattutto perchè 
oscurata dai sintomi di una meningite tubercolare , peraltro crediamo 
con V autore , che la si possa tenere a calcolo per lo studio delle 
malattie del ponte. I disordini psichici osservati quattro giorni prima 
della morte, la miosi, come pure una paresi visibile del facciale sini¬ 
stro ed una paresi delle estremità destre sopravvenuta nelle ultime 
ore di vita appartengono bene alla meningite, ma nella storia relativa 
è detto anche : 

Collocato il paziente sul pavimento, può stare alquanto in posizione eretta, 
però traballa notevolmente e minaccia di cadere all’ indietro. Se lo si eccita a 
camminare verso il suo letto che gli sta dinanzi, egli protende le mani verso di 
esso; però invece di accostarglisi, se ne allontana sempre più in linea retta, 
camminando all’indietro come un gambero, ed in modo da non fare l'impressione 
che l’infermo abbia a cadere tutto all’ indietro ; poiché Verso questa direzione 
fa dei passi distinti. — Autopsia: Meningite tubercolare recente. Focolaio ence¬ 
falitico di antica data del lobo frontale e parietale sinistro; in mezzo alla so¬ 
stanza bianca del lobo posteriore destro un nodulo piccolo , grande quanto una 
lenticchia, di colore bianco grigiastro. Nel principio del terzo posteriore del 
ponte, abbastanza esattamente nella linea mediana, circa due millimetri sotto 
la superficie, un tumore (tubercolo) grande poco più di un pisello, sporgente sulla 
superficie del taglio, di color grigio e lievemente splendente come gelatina. 

Penzoldt fa notare come il barcollamento e t V andatura all in- 
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dietro » non possano secondo le nostre cognizioni riferirsi nè alla me¬ 
ningite, nè al focolajo trovato nel cervello, e come per la spiegazione- 
dei detti fenomeni possa ricorrersi soltanto al focolajo del ponte. 

Del tutto diversa da quella verificatasi nel caso precedente era la 
forma clinica in un caso di Weknicke ( 174 ), il quale ha molto valore 
soprattutto per Y esattezza del reperto anatomico relativo. 

In un malato di 08 anni, si presentò sin dalla fine di Luglio dolore di capo, 
diplopia e difficoltà nel masticare e nell’ aprire la bocca. Alla fine d’ Agosto si* 
riscontrò: paralisi del facciale sinistro, comprese le diramazioni superiori: mas¬ 
setere sinistro in stato di tensione tale da apparire di durezza lignea, e da im¬ 
pedire V apertura della bocca; — ambedue questi sintomi si accentuarono anche 
di più nelle settimane successive. — La lingua si muove liberamente e la si 
sporge diritta, la loquela è alquanto nasale, del resto normale. Le palpebre su¬ 
periori sono procidenti in modo notevole ; la sinistra non prende parte quasi» 
affallo- al battere delle palpebre. Ambedue i bulbi sono rivolti permanentemente 
verso destra, con ciò che il sinistro sta più verso 1’ angolo interno, di quello 
che il destro verso 1 ’ esterno. Quando il malato vuole guardare verso sinistra, 
il bulbo sinistro non obbedisce all’ impulso volitivo ed il destro si volge solo 
sino alla linea mediana; gli altri movimenti tanto sull’ occhio destro che sul si¬ 
nistro non sono affatto compromessi. La forza visiva è danneggiata da opaca- 
menti della lente. L’ odorato, il gusto e 1 ’ udito non presentano alterazioni no¬ 
tevoli; solo quest’ ultimo è forse alquanto indebolito a sinistra. Nel lato destro 
della faccia e del capo (cioè sul lato opposto alla paralisi facciale) senso di tor¬ 
pore e diminuzione della sensibilità. — Nell’ ulteriore decorso della malattia, 
si verificò scemata l’eccitabilità allo stimolo faradico e galvanico applicato sub 
tronco del facciale sinistro, e accresciuta invece per lo stimolo galvanico portato 

direttamente sui muscoli. * 

Il capo aveva i movimenti liberi, nè offriva deviazione alcuna. Nelle estre¬ 
mità e nel tronco la sensibilità si conservò inalterata sino alla morte, nè si ebbe 
a notare veruna paralisi di moto. Nell’ orina nè zucchero , nè albume. Oltre ai 
dolori di capo già menzionati, si ebbero forti vertigini, e qnalche volta anche 
vomiti. Morte per pleurite il 19 Ottobre. 

Necroscopia: Sul pavimento del quarto ventricolo, circa nella metà della sua 
altezza, a sinistra della linea mediana, sporge una massa dell’ apparenza di un 
tumore, lunga 1 1|2 centimetri e larga quasi due, che alla palpazione mostrasi di 
consistenza piuttosto dura. Il suo limite posteriore è distante circa un centime¬ 
tro e mezzo dalla punta del calamus scriptorius , e l’anteriore un centimetro 
dai corpi quadrigemelli. Il tumore non arriva sino al peduncolo cerebellare me¬ 
dio, ma raggiunge al contrario la parte interna del corpo restiforme sinistro;, 
verso destra va appena al di là della linea mediana, verso sinistra non sorpassa- 
il confine laterale del ponte. Del resto nel cervello nulla di speciale. L’ esame 
dei nervi nella base, tanto nello stato fresco che d’indurimento, dimostra nor¬ 
mali 1’ oculomotore ed il trigemello si a destra che a sinistra ed inoltre il fac¬ 
ciate e P abduttore destro; nell’abduttore e nel facciale del sinistro lato si ri*- 
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scontra notevole degenerazione grassosa; nel primo non si trova più alcuna fibra 
normale, nel secondo se ne vede ancora un certo numero. Dal diligente esame 
istologico istituito da Werxicke sulla parti distrutte dal tumore (tubercoli con¬ 
fluenti) riferiamo brevemente i seguenti risultati. Il tumore non è circondato da 
alcuna zona di rammollimento o d ; induramento ; in niun punto al di là dei 
confini del tumore, sia nel ponte, sia nella midolla allungata, si verifica alcuna 
traccia di compressione. Dalla metà superiore del tumore sono colpiti: il nucleo 
comune di Stilijxg del facciale e dell' abduttore del lato sinistro, il quale è com¬ 
pletamente distrutto; i fascetli delle origini di ambedue i nervi suddetti che sono 
sottili ed atrofici; il ginocchio del facciale sinistro è del tutto separato dalla 
radice dello stesso nervo ; anche il nucleo inferiore del facciale è distrutto. Il 
nucleo della piccola radice motoria del trigemello ha sofferto nel suo terzo infe¬ 
riore; inoltre le fibre delle radici discendenti incrociate del trigemello destro sono 
interrotte dalla massa del tumore immediatamente al di sotto delf altezza del 
focus coeruleus. Dalla metà inferiore del tumore è distrutto: circa la metà posle- 
steriore del rafe della porzione della midolla allungata confinante col ponte; l'in¬ 
tera parte inferiore del nucleo anteriore del facciale; una gran parte del nucleo 
dell’ acustico interno ed esterno (Meynert;; V estremità superiore del nucleo del 
glossofaringeo situato vicino al pavimento grigio. 

Su questo caso ritorneremo anche in seguito, frattanto però no¬ 
tiamo, che il medesimo ci somministra una prova sicura, che i tumori 
del ponte possono essere situati in modo , da danneggiare nelle loro 
funzioni soltanto i nervi cerebrali. La considerazione , che se la vita 
del malato non fosse stata abbreviata da una malattia intercorrente , 
forse, infine, crescendo di più il tumore, avrebbero preso parte all’af¬ 
fezione anche le vie nervose delle estremità, non distrugge la prova di 
fatto che ci fornisce 1’ osservazione suddetta, cioè, che per la diagnosi 
di un’ affezione del ponte non è necessaria la presenza di una lesione 
funzionale nei nervi delle estremità. 

Conchiudiamo con la storia di due casi, nei quali la forma cli¬ 
nica si presentò pure del tutto diversa. Uno di essi viene narrato da 
Ewald ( 175 ). 

Uomo di ol anni Accolto nel Maggio 187'* e morto nel Novembre dello 
stesso anno. — Le sue attuali sofferenze cominciarono il 1857 con debolezza, e 
in seguito con contrazioni che si fecero a poco a poco più forti, prima nel brac¬ 
cio sinistro poi anche nella gamba dello stesso lato; in ultimo anche il capo 
veniva voltato sul proprio asse verso sinistra, ma questo fenomeno subi lo scom¬ 
parve. Talora ha presentato anche difficoltà a parlare, specialmente riguardo 

alla pronuncia dei suoni linguali, per es. la Z. Frequenti dolori all' occipite. — 

Dall’ esame fatto in diverse volte si è potuto rilevare la seguente forma clinica: 
il braccio e la gamba del lato sinistro sono in un continuo movimento simile 
a quello del pendolo, movimento che nel camminare e nella posizione eretta** 
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è in-Ito più forte nel braccio, mentre all’inverso si presenta nella gamba solo 
quando il malato è in riposo. 11 braccio sinistro si muove sull’ articolazione 
della spalla oscillando incessantemente dall’ avanti all’ indietro circa 50 a 60 
volte al minuto con la regolarità del pendolo di un orologio ; nel camminare il 
braccio viene lanciato convulsivamente all’ avanti e all’indietro per tutta Festen¬ 
sione possibile. Nel momento dell’osservazione i movimenti nella gamba sono deboli 
e si limitano ad una lieve flessione>convulsiva nell' articolazione della coscia e del 
ginocchio. I movimenti volontari nella gamba e nel braccio sono tutti possibili. Il 
malato con l’ajuto di un bastone può camminare da solo, però chiudendo gli ocelli co¬ 
mincia subito a traballare fortemente e minaccia cadere verso il lato destro sul quale 
tiene anche inclinato il capo. — Paralisi del facciale sinistro. Gli occhi si muovono con¬ 
vulsivamente e di continuo in direzione laterale senza fare movimenti in giro (nista- 
gmo oscillatorio), e nello stesso tempo si verifica in essi la convergenza massima degli 
assi. Verso 1’ esterno e verso destra il loro movimento è quasi del tutto abolito, 
verso F alto ò conservato, verso il basso, all’ esterno e a destra é assai limitato 
e solo verso sinistra è anormalmente forte. Il movimento dei bulbi succede sem¬ 
pre assolutamente nella stessa direzione in ambedue gli occhi ; non v’ ha traccia 
di diplopia. La pupilla sinistra è più ampia della destra. La papilla ottica a sini¬ 
stra è atrofica, a destra ha un colore grigio-rossastro ed i suoi contorni non sono 
ben definiti. L’udito a sinistra è buono, a destra manca sin dall’infanzia (credesi 
per trauma). L’ odorato pare che a sinistra sia più debole che a destra. Gusto 
normale. Al presente non si verifica il minimo disordine nella loquela. — La 
fronte a sinistra è lievemente anestetica e v'ha del pari lieve anestesia nel brac¬ 
cio sinistro e sul dorso del piede dello stesso lato; nella faccia la sensibilità è 
ora eguale su ambo le parti, però nei primi anni di malattia pare che si avesse 
•un’ anestesia completa nella metà sinistra della faccia. — L’ eccitabilità elettrica 
apparisce normale. — Il malato morì per tisi. 

Necroscopici: A sinistra nella sezione inferiore della prima circonvoluzione 
cerebrale, trovasi un nodo tubercolare, grande appena quanto un fagiuolo, ade¬ 
rente solidamente alla pia (Ewald crede che questo tumore non debba tenersi in 
conto per la interpretazione dei sintomi, e anche noi su ciò ci accordiamo con 
lui — vedi delle affezioni della sostanza corticale). Del resto il cervello è normale. 
.Solo nel ponte, sotto ai corpi quadrigemelli, a destra dalla linea mediana trovasi 
un focolajo della grandezza di un pisello, che si estende sino alla sostanza nera 
e la di cui esatta localizzazione.è la seguente: nel margine anteriore del lato 
destro del ponte, verso F esterno e immediatamente al disotto dei tratti di fibre 
che vi passano in mezzo del peduncolo cerebrale, in modo da toccare anche que¬ 
st’ ultimo e da addentrarsi nella sostanza del pónte verso il basso e F interno, 
arrivando dal margine anteriore del ponte sette millimetri all’ingiù, e 4 millimetri 
verso il disotto, cioè nella sostanza del ponte stesso. — Il tumore mostrasi di 
natura cistoide, e microscopicamente ed anche ad occhio nudo si distacca rigoro¬ 
samente dal tessuto sano vicino (tubercolo fibroso). 

Broadbent ( 17S ) : In un bambino di due anni avevansi da qualche tempo 
dei vomiti ; si sviluppò in esso una paralisi completa della metà sinistra della 
faccia ; F occhio sinistro non poteva chiudersi volontariamente, nè si chiudeva per 
via reflessa quando veniva toccato; eravi inoltre paralisi dell'abduttore sinistro. 
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L’ estremità superiore sinistra nulla pres/ilava di speciale. Il braccio destro era 
in continuo movimento, che diventava anche più forte quando il bambino gri¬ 
dava ; anche ambedue le gambe, specialmente la destra, presentavano movimenti 
continui coreiformi. — Sezione : Sul pavimento del quarto ventricolo, a sinistra, 
si trovò un glioma, che occupava il nucleo comune del facciale e dell’ abduttore 
e che danneggiava in lieve grado le vie delle piramidi. Oltre a ciò si ebbe a 
riscontrare un glioma nel cervelletto, che Broadbent ne pare con ìagione 
riguarda conio senza importanza nella produzione dei fenomeni osservati. 


La precedente collezione di casi morbosi è sufficiente per 
strare con esempi caratteristici la moltiplicità dei sintomi nei 
del ponte ; in seguito ne menzioneremo anche parecchi altii. 


dimo- 

tumori 


Atrofia, sclerosi. 


Non ci è riuscito trovar casi, nei quali un’atrofia o una sclerosi 
si fosse trovata circoscritta al solo ponte del Varolio. L atrofia si è 
verificata più volte, ma per lo più insieme a quella del cervelletto 
(vedi il capitolo relativo a quest’ ultimo). Le sclerosi o piuttosto i fo¬ 
colai sclerotici nel ponte, sono notoriamente una delle lesioni elio più 
di frequente si riscontrano nella sclerosi multipla, a placche dissemi¬ 
nate, del cervello e del midollo spinale, ed anzi il ponte è una delle 
partì che a preferenza e abbastanza regolarmente ne viene colpita. Si 
danno anche parecchie osservazioni, nelle quali il processo morboso 
era più distinto ed anzi prevalente nel ponte del Varolio, in confronto 
delle altre parti del sistema nervoso centrale; però, per quanto e a 
nostra cognizione, non si conosce alcun caso, nel quale la sclerosi fosse 
limitata al ponte soltanto, e tuttavia solo tali casi possono esser posti 


a profitto per lo studio relativo. 

Come è noto si è voluto riferire ad un indurimento del ponte 
la paralisi agitante. Peraltro prescindendo dal reperto tutto affatto ne¬ 
gativo verificatosi nelle recenti ricerche su veri casi di paralisi agi¬ 
tante, non possono esser poste a profitto per trarne conclusioni rela¬ 
tivamente al ponte le osservazioni di Parkinson e di Oppolzer , c io 
sempre vengono citate su tale proposito, poiché nelle medesime oltre 

al ponte erano lese anche altre parti. 

Un caso di sclerosi limitata al ponte, con ipertrofia ded organo, 

viene narrato da Larcher peraltro anche questo era complicato 

dilla presenzi simultanea di alcuni focolaj emorragici di antica data 
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nel ponte di 1 - 2 centim. di lunghezza e di 5 - 6 railimetri di lar¬ 
ghezza, non che di un forte idrocefalo interno. Anche questo caso 
perciò non può essere utilizzato; nella forma sintomatica possiamo rile¬ 
vare soltanto un segno negativo, cioè la mancanza completa del tremore. 


Analisi delle osservazioni. (*) 


Nelle affezioni del ponte più che in quelle di altre parti del cer¬ 
vello, è a desiderarsi non solo, ma è anche direttamente necessario, che 
del focolajo morboso sieno determinati oltre ai rapporti topografici gros¬ 
solani, anche gli esatti rapporti anatomici e microscopici. Quando ciò non 
si faccia, quando non si abbia a propria disposizione una serie di os¬ 
servazioni diligenti, come p. es. quella di Wernicke, non si riuscirà 
mai ad arrivare ad un’ esatta localizzazione dei focolaj del ponte. Basta 
solo accennare all’abbondanza di vie nervose e di centri che si rac¬ 
chiudono nei ristretti confini del ponte, per convincersi, che nelle affe¬ 
zioni del medesimo devono potersi presentare i disordini più gravi e 
nello stesso tempo più variati. E che anche qui, come per il resto 
del cervello, debbano dominare le stesse leggi fisiologiche determinate, 
che fanno dipendere dall’esatta localizzazione anatomica e dalla natura 
dell affezione, 1’ estensione e la specie dei sintomi che si osservano nei 
casi concreti, ò cosa su cui non cade alcun dubbio. Quando però è 
tuttavia possibile, il trovare nella letteratura dei focolaj del ponte riu¬ 
nite osservazioni come quella di Laborde (pag. 116) e l’altra di Pe- 
trina (pag. 119), nella prima delle quali si verificò un decorso del 
tutto latente, e nella seconda i disordini funzionali più estesi, mentre 
in ambedue si riscontrò « un nodo tubercolare della grandezza di 
un’avellana nel mezzo del ponte » — ci pare, che una tale circo¬ 
stanza giustifichi a sufficenza 1’ urgente desiderio di sopra espresso , 
che sia cioè determinata esattamente la sede della malattia. Per noi 
è cosa certissima, che la assoluta differenza della forma clinica in am¬ 
bedue i casi deve spiegarsi soltanto con la diversità della sede del 
.focolajo. 


O Per la letteratura, vedi anche Weber (?oì). 
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Come r esame diligente possa dare spiegazione di fatti apparente¬ 
mente enigmatici, ce lo insegnano le osservazioni di Martineao e di 
Guéniot. In tutte e due insieme ad uno stravaso emorragico di ambo 
i lati, situato apparentemente sulla stessa località, avevasi soltanto la 
paralisi di un lato. Cruveilhier, narrando la prima delle due osserva¬ 
zioni dice: « je me coniente de signaler ce fait sans en cherclier ime e,rpli- 
cation »; mentre Marce nel dare la storia della seconda, indica la causa 
anatomica di questo contegno sintomatico apparentemente strano. 

In tale stato di cose, di fronte, cioè all’ estrema scarsezza di casi 
• diligentemente esaminati, riteniamo che in fatto sia un’impresa inutile 
il tentare una determinazione più esatta del focolajo, secondo i sintomi 
esistenti. Ciò che in questo rapporto è possibile, lo accenneremo in¬ 
cidentalmente. Noi dovremo piuttosto limitarci, a stabilire quali siano 
i sintomi che comunemente si presentano nei focolai del ponte e quali di 
€ssi sieno caratteristici e possano perciò essere posti a profitto per 


formulare la diagnosi al letto del malato. 

Egli è da ritenersi come probabile anche a priori , che nelle af¬ 
fezioni °del ponte si abbiano a presentare disordini funzionali nelle vie 
nervose di moto, di senso ed anche vasomotorie, perchè esso è attra¬ 


versato da tutte queste vie; inoltre è a supporsi, che accidentalmente 
..possano prender parte all’ affezione anche diversi nervi cerebrali, so¬ 
prattutto il trigemello, 1’ abduttore, il facciale e 1’ acustico, ed anche 
l’ipoglosso e 1’ accessorio del Willis. Anzi tutto esamineremo quanto 
-di queste supposizioni corrisponda a ciò che si osserva di fatto. 

Frattanto poniamo innanzi il teorema che troverà fondamento nelle 
• considerazioni seguenti, cioè, che gli stati paralitici nella sfera dei 
nervi tanto di moto che di senso , non solo sono in genere molto più 
frequenti degli stati irritativi, ma che essi ridotti sotto gruppi speciali, 
somministrano anche i punti d’ appoggio essenziali e caratteristici per 
4 a diagnosi, e ciò tanto nei semplici focolaj distruttivi, come anche 

.nei tumori. 


Disordini della motilità . 


La paralisi delle estremità si osserva nel più gran numero dei 
•casi. La medesima è sempre incrociata, cioè la s’ incontra sul lato 
•del corpo opposto a quello in cui trovasi il focolajo; nell’ unica osser- 
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vazione recente a noi nota, che pare faccia un’ eccezione alla regola, 
cioè in quella Darolles (pag. 109), come già abbiamo detto, non pos¬ 
siamo vedere alcuna prova del contrario. Brown-Skquard ( l79 ) cita 
anche un caso di Stanley (1828), nel quale un tumore aveva sede nella 
m^tà sinistra del ponte, ed aveva dato luogo a paralisi ed anestesia 
del sinistro lato; mancandoci i particolari non possiamo tentare la cri¬ 
tica di questo caso, in ogni modo però non possiamo accordargli alcur* 
valore probativo di fronte alla prevalente copia di osservazioni che 
dimostrano il contrario. — La paralisi delle estremità talora si pre¬ 
senta da sola, senza cioè alcuna partecipazione dei nervi cerebrali 
(mia osservazione, pag, 104, caso di Lèpine, pag. 105), ordinaria¬ 
mente però anche questi sono affetti nello stesso tempo. Come nelle 
emiplegie derivanti da lesioni del cervello, anche in questo caso av¬ 
viene, che talora tanto l’estremità superiore che 1’ inferiore siena 
piralizzate nello stesso grado, mentre talaltra F una (per lo più la su¬ 
periore) lo è in grado maggiore dell’ altra; una paralisi esclusiva del 
braccio o della gamba soltanto, la quale in teoria potrebbe al certo 
credersi possibile, sino ad ora non è stata constatata nei focolaj distrut¬ 
tivi stazionari, ma si è verificata soltanto come fenomeno transitorio 
nei tumori incipienti. 

Alcune osservazioni, nelle quali trattavasi di focolaj distruttivi pic¬ 
colissimi (emorragia o rammollimento), ci pare che in certo qual mo¬ 
do stieno ad indicare più esattamente la localizzazione da cui dipende 
la paralisi isolata delle estremità, e relativamente, quella accompagnata 
da paralisi dei nervi cerebrali. Nei casi di Lèpine e di Mayor 
(pag. 105) si trovò « un focolajo emorragico della grandezza di un 
grano di miglio nel piano medio del ponte vicino alla linea media¬ 
na; » nel caso di Juedell (pag. 106) due cisti di antica data soprap¬ 
poste T una all’altra, una grande come « un nocciuolo di ciliegia » e 
1’ altra come « una lenticchia, » avevano la loro sede « in una metà 
del ponte ed avevano esattamente per confine il rafe mediano; » del 
tutto simile era la posizione di un focolajo di rammollimento della gran 
dezza di un nocciuolo di ciliegia in un caso di Kussmaul (pag. 109). 
Da questi rapporti clinici sarebbe a dedursi come conclusione imme¬ 
diata, che le vie morbose per 1’ innervazione volontaria si trovano- 
nel ponte vicino alla linea mediana. Oltre a ciò le osservazioni clini¬ 
che c’ insegnano, d’ accordo con le investigazioni anatomiche , che le 
vie di moto sono situate più vicino alla superficie basale (ventrale), 
di quello che alla ventricolare (dorsale), 
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La mancanza completa di qualsiasi paralisi delle estremità è un 
fatto raro, ma però accertato da diverse osservazioni; in ogni caso 
deve in allora restare del tutto illeso il fascio delle piramidi come è 
espressamente annotato in un caso di Leyden ; ovvero trattasi di tu¬ 
mori che danneggiano soprattutto la superficie ventricolare del ponte 
(caso di Wernicke). 

La mancanza di ogni paralisi in genere osservasi pure nei tu¬ 
mori principalmente , ed anzi non solo in quelli che lasciano del tutto 
illese le vie motorie di conducibilità, ma anche in quei tali, in cui 
per la posizione che occupano si dovrebbe aspettare a priori la pre¬ 
senza di una paralisi. Tutti i casi di questa specie citati si riferiscono 
di fatto a tumori; prototipo di essi è quello di Ladame e Biermer 
(pag. 120). Ripetiamo qui, che un tale contegno ci sembra meglio 
che in altro modo spiegabile, mediante la cresciuta molto lenta della 
neoformazione, con graduale compressione della sostanza nervosa, che 
non viene perciò annientata. Questo fatto è però sempre degno di 
nota, quando si consideri, che per solito le fibre nervose di moto fa¬ 
cilmente vengono danneggiate nella loro funzione, quando su di esse 
sia esercitata una compressione meccanica. 

In un caso di mia osservazione ho potuto anche verificare una 
paresi distinta della musculatura del tronco , in quanto che partico¬ 
larmente la metà relativa del torace poco si estendeva nell’ inspira¬ 
zione. Un caso analogo è narrato da Bourneville ( 18 °). Io sono con¬ 
vinto che lo stesso fenomeno si riscontrerà non di rado, quando ad 
esso si ponga attenzione; precisamente nella stessa maniera, come ho 
fatto notare relativamente alle paralisi da affezioni dei corpi striati. 

Una paralisi di moto delle estremità su ambo i lati , sia che ri¬ 
guardi solo le gambe, sia di tutte e quattro le estremità, può al certo 
osservarsi, però è dessa oltreraodo rara, molto più rara di quello che 
a tutta prima non si pensi, e di quello che non si creda comune¬ 
mente. Nei focolai emorragici e di rammollimento stazionari, ovvero 
quando i malati relativi hanno vissuto senza perder la coscienza al¬ 
meno per una serie di giorni, si è osservata soltanto in modo tutto 
affatto eccezionale ; cosi in un caso di IIallopeau ( 1SI ), nel quale 
ad una paralisi delle estremità destre si aggiunse dopo alcuni giorni 
anche una paresi della gamba sinistra ; anche gli stravasi di sangue 
relativamente grandi e che riguardano ambedue le metà del ponte, 
possono esser situati in modo da produrre soltanto emiplegia , come 
lo dimostrano i casi interessanti di Guéniot, Martineau e Rendu ; il 
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caso di Darolles , nel quale si ebbe in ultimo paralisi di tutte e 
quattro le estremila, non può essere posto a profitto per trarne delle 
conclusioni, come già di sopra facemmo notare. Così pure abbiamo 
già in antecedenza posto in rilievo la nessuna importanza diagnostica 
della paralisi generale che si presenta insieme al coma apoplettico 
nella quasi completa distruzione della sostanza del ponte. — Nei tu¬ 
mori poi, dobbiamo anzi tutto eliminare quelli che comprimono il 
ponte dal di fuori, come p. es. nei casi di Brighi e Salter (vedi 
in Ladame). Indi quelli, insieme ai quali si è trovata un’affezione del 
midollo spinale, come nel caso di Luvs ( l82 ). Restano pertanto solo 
pochi casi, nei quali si sia presentata una paralisi di ambo i lati nei 
tumori del ponte; fra questi sono a citarsi quelli di Càresme ( lS3 ^ di 
Stein ( 184 ), di Rosenthal ( 185 ) e di Petrina ; in un malato di Lippert 
si trovarono parecchi tubercoli. In tutti i simili casi, corrispondente¬ 
mente alla natura del processo morboso, la paralisi si estende su ambo 
i lati a poco a poco. La diagnosi differenziale fra 1’ affezione del ponte 
e le malattie spinali è sempre facile, perchè nella prima v’ha sempre 
lesione funzionale dei nervi cerebrali. 

Una paralisi circoscritta ai soli nervi cerebrali di moto è stata 
osservata solo di rado nelle prette affezioni del ponte, cosicché nulla 
si può dire di esatto su questo rignardo. Sotto certe circostanze può 
essere possibile il riconoscere la sede della malattia dallo speciale 
complesso sintomatico, come nei casi di Martin ( l87 ) e di Wernicke; 
altre volte no, come nelle osservazioni simili a quella di Forget, 
nella quale era affetto il facciale esclusivamente. 

Ciò che il più spesso si osserva è la paralisi simultanea dei 
nervi di moto cerebrali e delle estremità . Diremo anzi tutto della com¬ 
binazione della paralisi delle estremità con quella del facciale . In una 
serie di casi nulla si trova di caratteristico in questa combinazione 
per i focolaj del ponte; tali casi sono quelli, in cui le estremila ed 
il facciale — ad esclusione, però degli altri nervi — sono colpiti sul 
lato opposto a quello in cui si trova il focolajo. Ripetiamo però es¬ 
pressamente, che questa forma cosi facile a verificarsi nei focolaj dei 
corpi striati, si osserva solo relativamente di rado nei focolaj del ponte; 
ip questi sono quasi sempre affetti anche Y jpoglasso, o V abduttore, o 
il, trigemello, ovvero havvi anche un’anestesia notevole delle estre¬ 
mità. Anche il contegno della paralisi del facciale non è diverso da 
quello che si osserva comunemente nella stessa paralisi dipendente 
da lesione cerebrale. — In questi casi è sempre affetta la metà su- 
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;.periore del ponte che si trova verso il peduncolo del cervello; ciò 
risulta da una serie delle osservazioni citate di sopra, alle quali fa¬ 
cilmente se ne potrebbero aggiungere delle altre. I focolaj che hanno sede 
nella mela superiore del ponte, naturalmente possono esistere anche 
senza affezione del facciale ; quale però debba esser la sede precisa in 
«questo o quel caso, non si può al momento decidere con la scorta 
delle osservazioni cliniche. 

v 

Il facciale può peraltro essere affetto anche in un’altra maniera 
nei focolaj del ponte, cioè può esser paralizzato sullo stesso lato del 
lbcolajo. Un tal fatto si comprende facilmente, quando in qualche modo 
resta danneggiato il tronco del nervo alla base del cranio, dopo uscito 
dal cervello. Qui però non si tratta di ciò , ma soltanto dei focolaj 
che hanno sede dentro alla sostanza del ponte. Questa paralisi lac¬ 
ciaie sullo stesso lato, cioè non incrociata, può accidentalmente veri¬ 
ficarsi senza che sieno affette nello stesso tempo anche le estremità, 
come p. es. nel caso di Wernicke (pag. 122). Il più spesso però la 
si riscontra insieme ad una paralisi delle estremità sull’ altro lato. A 


Rombehg spetta il merito di aver per primo in uno di tali casi sta¬ 
bilita la diagnosi di un’ affezione del ponte in seguito ad opportune 
considerazioni; però l’importanza diagnostica della forma di paralisi di 
cui qui si tratta è stata studiata in special modo da Muaard ( l54 ) e 
Gubler ( l53 ) e la sua conoscenza viene per lo più collegata col nome 
di quest’ ultimo, perchè egli annunziò la sua scoperta con una deno¬ 
minazione scelta felicemente — vale a dire con quello di paralisi al¬ 


terna. Vedremo in seguito, che questo nome serve a designare anche 
i gruppi analoghi di paralisi di altri nervi; però anzi tutto vogliamo 
soltanto occuparci della paralisi alterna di moto delle estremità e del 

lacciaie. 


Le emorragie recenti, i focolaj distruttivi stazionarj, i tumori, 
possono tutti nello stesso modo dar luogo a questa paralisi alterna; 
di sopra abbiamo prodotte a sufficienza le prove decisive di questa 
nòstra asserzione , e riteniamo superfluo 1 accumularne ancora delle 

altre. 

Gubler, analizzando le osservazioni relative, era già pervenuto a 

■ concludere, che la paralisi alterna presuppone 1’esistenza del focolajo 
nella parte inferiore del ponte vicino alla midolla allungata. Le osser¬ 
vazioni cliniche giustificano difatti questa opinione. — Per servirci 
soltanto dei focolai distruttivi meglio alti a valere come prova, riman- 

■ diamo ai casi di specie opposta già di sopra citati, cioè a quello di 
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Kussmacl ed al mio ; in questi il focolajo occupava la metà supe¬ 
riore del ponte, e tanto le estremila , come il facciale erano paraliz¬ 
zati sull’ altro lato del corpo. All’ incontro nei casi di Hallopeau (pa¬ 
gina 144), Vaussin, Mahot (citato in Larcher) ed altri, il focolajo- 
trovavasi nella metà inferiore del ponte ed avevasi una paralisi alterna. 
Inoltre gli esempi addotti di sopra di emorragie recenti e tumori of¬ 
frono pure parecchie illustrazioni in questo rapporto. Al certo pare 
che la letteratura relativa dia anche risultati opposti, facendoci cono¬ 
scere casi, nei quali insieme a focolaj nella metà superiore (pedunco- 
lare) esisteva paralisi alterna, p. es. il caso di Petrina da noi citalo; 
peraltro dobbiamo osservare , che queste eccezioni non riguardano i 
focolaj distruttivi stazionari, che soli hanno valore come prova (e que¬ 
sti seguono tutti la legge indicata), ma bensi le emorragie recenti 
(p. cs. Rexdu) ed i tumori, delle quali affezioni non può calcolarsi 

T azione a distanza. 

Sono degne di nota alcune particolarità nella forma clinica della 
stessa paralisi facciale. Diversamente cioè da quanto per solito si ve¬ 
rifica nelle paralisi che succedono a lesioni dei corpi striati, nei fo¬ 
colaj del ponte suole molto spesso esser colpito tutto intero il facciale, 
compreso il ramo superiore che va al muscolo frontale, al corruga¬ 
tore del sopracciglio ed all’ oracolare delle palpebre. Questa paralisi 
completa, che può assomigliarsi alla paralisi facciale periferica, osser¬ 
vasi in regola generale nelle emiplegie alterne, c rispettivamente quando 
la sede dell’affezione è nella metà inferiore del ponte. All’incontro 
suole mancare nei focolai distruttivi che occupano la metà superiore 
di detto organo. Cosi p. es. nel caso di DarOlles, nel quale con una 
paralisi del facciale di grado elevato, si fa espressamente menzione del 
fatto, che non v’ era paralisi dell’ oracolare delle palpebre, c che era 
ancora possibile corrugare volontariamente la fronte e le sopracciglia. 
Peraltro i ragguagli nelle storie cliniche sono talora cosi indetermi¬ 
nati, che le dette regole non possono ritenersi come incondizionata¬ 
mente sicure nella generalità dei casi relativi. Una però potrebbe fin 
- da ora riguardarsi come non impugnabile, cioè che nell’ affezione del 
nucleo comune del facciale e dell’ abduttore avviene una paralisi del 
facciale in tutte le sue diramazioni (si con frontino i casi di Hallopeau 
e Werniche). 

M. Rosenthal ( 185 ) in un’ affezione del ponte, (che al certo era 
di origine basale e non intracerebrale), nella quale era affetto il fac¬ 
ciale, ha per primo accennato al fatto, che 1’ eccitabilità faradica può 
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essere scemata od abolita nel campo del facciale paralizzato, quando 
-si tratta di affezione del ponte, mentre notoriamente si verificano rap¬ 
porti diversi nelle paralisi d’origine cerebrale. Di recente ha poi accen¬ 
nato anche all’ altro fatto, che con la perdita dell’ eccitabilità faradica 
dei muscoli della faccia e dei rami nervosi, si accresce la contrattilità 
galvanomuscolare e diminuisce o si estingue l’eccitabilità galvanica delle 
diramazioni del facciale. Certamente per questo secondo caso manca 
1’ autopsia e perciò non può rispondersi alla dimanda se si trattasse 
di affezione basale od intracerebrale. Tuttavia la prima osservazione di 
Rosenthal è stata confermata anche per 1’ affezione del facciale loca¬ 
lizzata nella sostanza del ponte da Duciieck (pag. 118) Petrina (pagi- 

% 

na 119) e Leyden ( 77 ), e la seconda da Wernicke (pag. 122). E degno 
di nota, che in tutti i simili casi pare che la paralisi facciale siasi 
verificata sullo stesso Iato della lesione, cioè non incrociata. 

Trattando delle affezioni del talamo ottico, ritorneremo su di un’ 
altra particolarità che fu posta in rilievo da IIuguenin ( 189 ) in un caso 
di paralisi facciale da lesione del ponte. La medesima si riferisce al 
contegno dei movimenti volontari in opposizione con quello dei reflessi. 

Finalmente facciamo anche menzione della paralisi facciale di ambo 
i lati. Se prescindiamo dalla paralisi bulbare progressiva, la medesima 
si verifica straordinariamente di rado nelle affezioni del ponte. Nella 
letteratura non conosciamo alcun caso, nel quale la diplegia sia stata 
prodotta da un solo focolajo. Poiché l’osservazione di Darolles, nella 
quale successivamente la paralisi si verificò su ambo i lati, è così spe¬ 
ciale in tutti i suoi rapporti, che, come si è ripetutamente notato, può 
appena esser valutata per trarne qualche conclusione. Per conseguenza 
quand’ anche in teoria non possa negarsi la possibilità della diplegia 
facciale dipendente da un focolajo del ponte, pure la medesima sino 
ad ora non ha praticamente alcuna importanza per la diagnosi di un 

tale focolajo. 

L’ importanza attribuita dai primi osservatori, Millard e Gubler, 
alla paralisi alterna delle estremità e del facciale, non che alle parli- 
•colarilà descritte di sopra nella forma clinica di quest’ ultima, è stata 
pienamente confermata. Tale paralisi è uno dei sintomi di maggior 
valore per la diagnosi delle affezioni del ponte, e diventa un segno 
anche più positivo, quando si presenta tutta in una volta e improvvi¬ 
samente con o senza insulto apoplettico, cioè, quando si ha ragione di 
ammettere un focolajo unico, sia esso emorragico, o di rammollimento. 
Certamente però anche in questo caso non si può essere assolutamente 
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sicuri nel formulare la diagnosi, e ciò è stato in special modo fatto * 
notare da Trousseau ( 19i) ) con l’appoggio di un’osservazione propria. 
Anche più cautamente si deve procedere nel valutare questo sintonia, 
quando- la paralisi alterna del facciale e delle estremità si sviluppano' 
P una dopo 1’ altra. Imperocché, prescindendo dai tumori basali nella 
regione del ponte, i quali possono produrre gli stessi fenomeni, c che- 
solo molto diffìcilmente potrebbero distinguersi dai tumori sviluppatisi* 
dentro alla sostanza del ponte, anche parecchi focolaj cerebrali (basilari < 
ed intracerebrali) possono accidentalmente celarsi sotto la stessa forma 
sintomatica. Peraltro, usando molta attenzione, spesse volte si potrà» 
riuscire a riconoscere queste paralisi alterne « fittizie. » Tutto sta nel- 
tenere in conto il teorema espresso per lo innanzi. 

Dopo quella del facciale dobbiamo prendere in considerazione la* 
paralisi dell' abduttore. Brown-Séquard ( 191 ) aveva asserito, che questa* 
paralisi rappresenta un sintonia certo di un’ affezione del ponte. Ora, 
si sa al certo oggigiorno, che, prescindendo dalle cause periferiche e • 
basilari, la paralisi dell’abduttore può presentarsi anche accidentalmente 
nel corso della tabe dorsale e della sclerosi a focolaj multipli. Peraltro * 
questi ultimi stati morbosi si contraddistinguono per una forma clinica 
così assolutamente diversa, da essere appena possibile, che alcuno abbia 
a diagnosticare una semplice affezione del ponte, per la paralisi del-- 
l’abduttore soltanto, nei casi in cui si ha a che fare con gli stati sud¬ 
detti. Premesse queste avvertenze, si può dire quanto segue. 

La paralisi dell’abduttore si presenta non troppo di rado nei focolajI 
del ponte. Tutte le osservazioni insegnano, che questa paralisi si veri¬ 
fica quasi sempre sul lato corrispondente al focolajo ; si confrontino- 
difalti i casi di Hallopeau, Marot, Wernicke, Ewald, Romberg, Maiiot, 
Rosenthal, Martin, Broadbent, Kahler, Petrina (op. cit.N. XVIII);. 
solo in un'osservazione di Seux figlio, brevemente citata da Larcher, 
la medesima sarebbe stata incrociata. Circa il suo rapporto con le altre - 
paralisi di moto, le cose procedono diversamente a seconda dei casi. 
Quando la si riscontra insieme ad una paralisi delle estremità, secondo 
quanto ora si è detto, deve alternarsi con questa , il che avviene di 
fatto; per conseguenza in tal caso abbiamo una seconda forma di pa¬ 
ralisi alterna, cioè dell’ abduttore e delle estremità. Quando è colpito 
in pari tempo anche il facciale, la paralisi di questo è qualche volta 
sullo stesso lato di quella delle estremità, e quella dell’abduttore è- 
alterna (come nel caso di Marot); altre volte invece, tanto quella dell- 
facciale che del abduttore sono alterne di fronte alla paralisi delle estre- 


ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 


135 


mila (come nei casi di Romberg, Hallopeau e Petrina). Una paralisi 
dell’ abduttore e del facciale sullo stesso lato del focolajo, senza parte¬ 
cipazione delle estremità, avevasi nel malato di Wernicke, come pure 

in uno di Martin ( 187 ). 

La forma clinica della paralisi dell’ abduttore , è quella che si 
osserva comunemente ; per lo più si ha strabismo convergente per 
1’ attività preponderante del retto interno dello stesso lato, mentre 
1’ altro occhio conserva la posizione normale. Quest’ ultimo fatto può 
per lo meno ammettersi per la maggior parte dei casi, poiché nelle 
storie dei maiali, in più parli molto esatte, nuli’ altro trovasi notato ; 
e perchè non potrebbe supporsi un’ ommissione per parte di un osser¬ 
vatore insigne come p. es. Romberg. Tanto più strani sono perciò i 
rapporti stabiliti da Wernicke ed Ewald, non che da Ferreol (Union 
mèd. 1873 N. 47) e da Foville (Bull. d. I. Soc. anal. 1858 —senza 
autopsia!) Nei loro casi avevasi cioè non solo una paralisi dell’abdut¬ 
tore sullo stesso lato del focolajo, ma in pari tempo anche una para¬ 
lisi del muscolo retto interno dell’ altro lato, e per conseguenza una 
paralisi oculare coniugata, cosicché nel riposo presentavasi una devia¬ 
zione paralitica dei bulbi verso la stessa direzione. Un contegno presso 
a poco simigliante pare che si verificasse anche in un caso di Hallo- 
i>eau, poiché egli dice: « V oeil gauche ne peut èlre porte dans V abdu¬ 
ttori ; le moteur oculaire externe de ce cóle est donc paralysé. Olire- 
morgue en outre gue V adduction de l oeile droit ne peut se faire coni- 
plètement. » Wernicke trovò con 1’ esame microscopico 1’ incolumità 
completa dell’ oculomotore relativo (destro) ; e mediante 1’ analisi del 
caso suo e di alcuni altri viene a concludere, che in vicinanza del 


nucleo dell’abduttore destro e sinistro potrebbe esservi un centro per 


i movimenti laterali associati degli occhi, dei quali centri il 


sinistro 


presiederebbe ai movimenti laterali verso sinistra, ed il destro a quelli 
verso destra. Con questo modo di vedere però è appena possibile porre 
in accordo il reperto verificato nel caso di Ewald, poiché nel mede¬ 


simo il tumore trovavasi tutto nella sezione anteriore del ponte e, per 


quanto può dedursi dalla breve descrizione del reperto anatomico, non 
raggiungeva affatto il nucleo dell’ abduttore. Le ipotesi peraltro non 
hanno luogo in questo rapporto, e solo le osservazioni ulteriori pos¬ 
sono dare intorno a ciò una decisione ; queste c’ insegneranno anche, 


se _ come pare, per quanto sino ad ora sappiamo alla pai alisi 

oculare coniugata dell’ abduttore e del m. retto interno si debba accor¬ 
dare uri importanza diagnostica per i focolaj del ponte. Per la forma 
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ordinaria della paralisi dell’ abduttore, alterna con quella delle estre¬ 
mità, vale sotto 1’ aspetto diagnostico ciò che si è detto riguardo alla 
forma corrispondente di paralisi facciale. 


In questo punto cade in acconcio parlare dei fenomeni che pos¬ 
sono osservarsi relativi all’ oculomolore. Una partecipazione di questo 
nervo nelle affezioni del ponte, stando ai rapporti anatomici, può veri¬ 
ficarsi solo quando il processo morboso sorpassa i confini del ponte 
estendendosi sul peduncolo cerebrale o sulla base. Ciò corrisponde 
anche all’ osservazione clinica, in quanto che solo molto di rado tro- 
vansi indicati i sintomi relativi all’ oculomolore. Le paralisi di certi 
muscoli del bulbo non sono anzi indicale affatto , e solo lo strabismo 
divergente, dipendente da una paralisi del retto interno trovasi accen¬ 


nato rare volte nei casi di grandi tumori, la cui azione si estende sino 
alla legione peduncolare, come nel caso, di Ladame; nei focolaj sta¬ 
zionari giammai ne vien fatto parola. Per conseguenza si può stabilire 
la conclusione, che una paralisi dei rami bulbo-muscolari dell' oculo- 


motore, dimostra per lo meno, che l’affezione si è estesa al di là dei 
confini del ponte, quando la si riscontri nel corso di questa. Un’ecce¬ 
zione è però costituita dalla paralisi oculare conjugata, di cui si è par¬ 
lato nel punto precedente. 


Alcune volte è fatto parola di una procidenza della palpebra supe- 

lioie, e precisamente della palpebra che sta nello stesso lato in cui 

si trova il focolajo, come nei casi di Petrina, Duchee:, Martin (I. c.), 

e Wernicke. In questi casi trattavasi sempre di tumori. Al contrario 

nulla di ciò trovasi indicato nel maggior numero degli altri casi, che 

è del tutto preponderante. A noi non pare ancora possibile lo spiegare 

questa rara partecipazione di uno dei rami dell’oculomotore, dato che 

la suddetta procidenza della palpebra superiore dipenda realmente da 

ciò, il che non crediamo del tutto indubitatamente, avuto riguardo al 

contegno apparentemente analogo che si osserva nei focolai dei corpi 

striati (vedi in appresso). In ogni modo Wernicke nel suo preparato 

ha trovato completamente illese le varie vie dell’oculomotore. Ciò che 

solo deve essere brevemente indicato è quanto si riferisce ai caratteri 

clinici comuni nei casi di questa specie : in tutti, parimenti sullo stesso 

lato del focolajo, avevasi anche una paralisi del facciale, nonché (eccetto 

che nel caso di Duchek) quella del abduttore; all’incontro nulla è in 

essi indicato, almeno espressamente, che accenni all’esistenza di disor¬ 
dini vasomotori. 


Lna parte molto importante per la diagnosi spetta alla paralisi 
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dcir ipoglosso. La medesima non è un fenomeno raro , come pensa 
Gintrac, ma invece ben frequente. Quando e con qual sede dell’ af¬ 
fezione nel ponte essa si presenti, e quando no, è cosa che al certo 
non è possibile decidere ora completamente. La sua importanza nelle 
affezioni del ponte è stata posta decisamente in rilievo da Leyden 
( 151 ), il quale ha anche proposto il nome di anartria per i disordini 
della loquela che da essa derivano (valevole del resto anche nel caso 
di lesioni bulbari), nome che in Germania é stato poi quasi general¬ 
mente adottato. 

La lesione funzionale dell’ ipoglosso nelle malattie del ponte può 
verificarsi quando si tratta di focolaj emorragici e di rammollimento 
recenti e stazionari, di tumori e di processi atrofici e sclerotici; questi 
due ultimi però non possono esser presi in considerazione per le ragioni 
menzionate per lo addietro. Per tutte le suddette forme di malattia 
trovansi delle illustrazioni nelle storie cliniche di sopra citate. 

I sintomi delTaffezione dell’ipoglosso sono di due specie: si osservano 
difetti nei movimenti della lingua provocati dall’innervazione volontaria, 
e disordini della loquela. I semplici difetti di movimento sono di grado 
ed anche di forma molto diversi. In vari casi si nota una deviazione 
laterale evidente della punta della lingua, quando quest’ organo viene 
fatto sporgere in fuori; la direzione verso cui avviene il deviamento 
non è sempre la stessa; talora la punta della lingua si volge verso il 
lato del focolajo, cioè, secondo le vedute dominanti, l’affezione del- 
1’ ipoglosso non è incrociata con quest’ ultimo; talora invece si verifica 
il rapporto inverso. Quest’ ultimo caso, cioè 1’ affezione incrociata del- 
P ipoglosso con la paresi delle estremità dello stesso lato sembra che 
sia più frequente; peraltro di fronte alle deposizioni determinate che 
ci stanno sott’ occhio, non si può spiegare il primo rapporto come de¬ 
rivante da un errore di osservazione. Noi abbiamo pertanto nell’ ipo¬ 
glosso un terzo nervo, il quale talora nei focolaj del ponte è colpito 
da paralisi alternata con quella della estremità , e che per conseguenza 
può in allora parimenti dar luogo alla paralisi alterna. Sino ad ora 
è però tuttora impossibile il dire sotto quali circostanze e con qual 
sede del focolajo si verifichi la deviazione della punta della lingua in 
modo incrociato, ovvero in senso inverso. Brown-Séquard ( 19 ‘) da 
questi fatti ha tratto di recente delle conclusioni, che noi non possia¬ 
mo accettare. — Altre volte non si ha alcuna deviazione evidente 
della lingua, ma piuttosto una difficoltà nei movimenti della medesima 
in genere; altre volte poi si riscontrano nello stesso tempo ambedue 
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i disordini. La difficile motilità della lingua può essere così notevole, 
die il malato non può portarla in fuori sulla bocca , per cui appari¬ 
sce quasi immobile ; peraltro sembra che un 5 immobilità assoluta non 
si sia sino ad ora osservata. Quest’ ultimo fatto merita forse una certa 
attenzione di fronte al contegno dei movimenti della lingua nelle affe¬ 
zioni bulbari, nelle quali può verificarsi un’ immobilità completa di 
quest’ organo. Peraltro non possiamo accordare al medesimo un peso 
cosi grande nella diagnosi, come fa Joffroy ( 195 ). Imperocché, essendo 
sempre un fatto raro Y immobilità completa della lingua anche nelle 
affezioni bulbari, e potendosi d’altra parte verificare difetti di movi¬ 
mento ben notevoli anche nelle lesioni circoscritte al ponte, ne viene, 
che solo molto di rado può porsi a profitto il grado del difetto stesso 
per decidere se la sede della malattia sia nel ponte ovvero nel bulbo. 
— Piu importante è un altro punto. Fino ad ora cioè non è stata dimo¬ 
strata un’ atrofia della sostanza della lingua nelle paralisi dell’ ipoglos- 
so per affezione del ponte. Può restare indeciso, se ciò dipenda dal 
non essersi prestata attenzione a questo rapporto, ovvero dalla breve 
durata della malattia nella maggior parte dei casi. In ogni modo pre¬ 
sentemente le cose stanno in tali termini, che 1’ atrofia della sostanza 
della lingua indica piuttosto non trattarsi di lesione del ponte. — Circa 
il contegno dell’ eccitabilità elettrica non abbiamo ancora osservazioni 
particolareggiate. 

Oltre che per il difetto grossolano dei movimenti, l’affezione del- 
V ipoglosso in regola generale si appalesa anche per i disordini della 
loquela ; non conosciamo alcun caso, in cui siasi verificato il primo 
senza i secondi. All’ incontro — come lo dimostra una serie di os¬ 
servazioni di Romberg, Ladame ecc. — possono aversi disordini della 
loquela di un grado ben notevole, mentre per nulla o solo in mini¬ 
mo grado è pregiudicata la possibilità di muovere liberamente la lin¬ 
gua verso tutte le direzioni. Relativamente a questo rapporto discor¬ 
dante, osserva Kussmaul : « In tali casi sono possibili due sopposi¬ 

zioni. 0 la conducibilità per l’impulso vocale ha sofferto più di quella 
che serve per 1’ impulso agli altri movimenti, perchè questo si tra¬ 
smette per altre vie meno danneggiate, — ovvero , il che è più ve¬ 
rosimile , ha sofferto anche la conducibilità per l’impulso ai movi¬ 
menti volontari della lingua diretti a scopo diverso; però questa pa¬ 
resi non si manifesta cosi facilmente, come la paresi dei movimenti 
necessari alla loquela. » 

Le alterazioni del linguaggio nelle lesioni del ponte sono disor- 
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clini di articolazione (anarlria, Leyden) ; esse si originano da parte - 
dell’ ipoglosso senza dubbio solo per ciò, che le vie del medesimo 
sono interrotte, e resta così danneggiata la conducibilità dell' impulso 
volontario dal cervello alla musculatura della lingua. Naturalmente- 
anche la paralisi facciale, cjuando esiste, prende una parte determi¬ 
nata al disordine d’ articolazione del linguaggio. Kussmàul distingue 
il medesimo con 1’ epiteto di intracerebrale « disartria basilare cine¬ 
sodica » di fronte alla disartria basilare nucleare, che si verifica nelle 
affezioni del bulbo. Come lo stesso scrittore dimostra, la disartria od 
anartria nelle lesioni del ponte non è un tartagliamento, e neppure 
consiste in un inciampicamento delle sillabe, ma è uno scilinguio, che 
rende la loquela sempre più inintelligibile e che finalmente può arri¬ 
vare al grado di un completo balbettamento; vanno perdute le let¬ 
tere alla cui formazione concorre soprattutto la lingua. Per le ulteriori 
particolarità su questo rapporto, rimandiamo al lavoro di Kussmàul. 

L’ importanza diagnostica della lesione funzionale dell’ ipoglosso, 
e specialmente del disordine della loquela è ben notevole quando si 
tengono in considerazione certi rapporti determinati. Naturalmente tale 
importanza non è incondizionata , nè patognomonica. Sappiamo anzi, 
che le alterazioni della loquela sotto forma di disartria si presentano 
talora anche nei focolaj dei corpi striati, e in special modo anche nelle 
affezioni bulbari. Se le alterazioni del linguaggio che incontriamo tal¬ 
volta nelle affezioni del cervelletto (atrofie), debbano parimenti con¬ 
tarsi fra le disartrie, è cosa che non possiamo decidere. Questi iap¬ 


porti limitano al certo il valore del sintonia in discorso per la diagnosi 
delle affezioni del. ponte, ma non però valgono a togliergli la sua im¬ 
portanza. Come in ogni caso, quando si tratta di lare la diagnosi ili 
sede, questa non scaturisce dalla presenza di un solo sintoma, ma dal 

complesso determinato di una serie di ienomeni. 

Una paralisi della porzione motrice del trigemello è rara, però • 
la si è constatata in modo sicuro , come in un caso di Romberò ed 
in un altro di Ducheic, nel quale si osservò anche una diminuzione 
dell’ eccitabilità faradica. Egli è permesso sospettare, che forse tal¬ 
volta pòssa esser passata inosservata la paralisi dei muscoli masticatori. 
Vedremo cioè in seguito, come più spesso sia osservata 1 irritazione 
della piccola porzione del trigemello. Nei casi di Romberò e Dlcule 
la paralisi dei muscoli respiratori era sul lato stesso del tumore, cioè 
incrociata con la paralisi delle estremità; nello stesso tempo era para¬ 
lizzata sullo stesso lato anche la porzione sensitiva del medesimo ner- 
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vo. Per conseguenza abbiamo <|ui una quarta , e se si conta il ramo 
<IelP oculomotore che va all’ elevatore della palpebra superiore , una 
quinta forma di paralisi di molo alterna delle estremila e dei nervi 
cerebrali — cioè oltre che del suddetto ramo dell’ oculomotore, del 
facciale, dell’abduttore e dell’ ipoglosso, anche del ramo motore del 
trigemello. 

Delle paralisi dell’ accessorio del Willis nulla vien detto di de¬ 
terminato nelle storie cliniche relative. 


Non di rado vengono osservati gl’ impedimenti alla deglutizione . 
Fondandoci sulle osservazioni cliniche esistenti, dobbiamo convincerci 
che solo per eccezione i medesimi possono derivare da lesione funzionale 
del glossofaringeo o del vago-accessorio, ed anzi solo quando il processo 
è in grado di esercitare azioni a distanza. 

Si trova cioè, che nei focolaj distruttivi stazionari si verifica la 
difficoltà nella deglutizione solo quando si ha nello stesso tempo una 
paralisi della fingila (per es. nel caso di Cruveilhier ( 148 ), 21 livr. 
pi. V, pag. 3; e in quello di Leyden ( 77 ), Bd. II, S. 64). La mag¬ 
gior parte degli autori ha pure di fatto ammessa questa connessione, 
poiché non può esservi alcun dubbio sull’ importanza dei movimenti 
della lingua per la deglutizione. Anche il facciale ^ che così spesso è 
•colpito nei casi di focolaj nel ponte , partecipa in un certo grado al¬ 
l’innervazione dell" atto del deglutire mediante i suoi rami che vanno 
ai muscoli stiloglosso, digastrico e stilojoideo. Gl’impedimenti alla 
deglutizione che si osservano verso il fine della vita nei casi di emor¬ 
ragie recenti in breve tempo letali, ovvero nei tumori, non possono 
in alcun modo servire a dimostrare 1’ esistenza di una lesione nel 


ponte stesso dei nervi vago-glossofaringeo. Anche meno possono ser¬ 
vire allo stesso scopo quegl’ impedimenti che si osservano durante il 
coma apoplettico. 

La difficoltà a deglutire, pertanto, nelle affezioni semplici del 
ponte croniche, e specialmente nei focolaj distruttivi, ha minore* im¬ 
portanza per la diagnosi, che non nelle affezioni bulbari. La sua im¬ 
portanza, quando si voglia accordartene, è solo secondaria, ed in ogni 
caso minore di quella che ha la disartria , la quale non solo si os¬ 
serva molto più spesso, ma ha anche più valore per ciò, che la si può 
riscontrare anche senza un difetto notevole nel movimento della lin¬ 


gua. Sempre però — tenendo conto di quanto si è detto — gl’ im¬ 
pedimenti alla deglutizione potranno esser considerati insieme agli 
.altri fenomeni come un elemento per la diagnosi, ogni qualvolta sia 
dato osservarli. 
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Passiamo ora ad esaminare i sintomi d’irritazione nella sfera 


motrice. 

Le convulsioni epileltiformi generali sono state considerate in mo¬ 
do del tutto diverso nelle esposizioni dei vari osservatori per ciò che 


riguarda la loro frequenza ed importanza nelle affezioni del ponte. 
Volendo spiegare le contraddizioni che si hanno su tale rapporto, de- 
vonsi anzi lutto distinguere gli stati morbosi relativi in due serie di¬ 


verse, come lo insegna 1’ analisi dei singoli casi : da una parte devonsi 


porre le affezioni acute e che sopravvengono all’ improvviso, cioè le 
emorragie ed i rammollimenti, dall’altra quelle che si sviluppano len¬ 
tamente, cioè, in special modo i tumori. Nelle malattie che incomin¬ 


ciano repentinamente, le convulsioni generali epilettiformi non sono 
affatto rare, anche quando si tratta di focolaj piccolissimi, specialmente 
se i medesimi, come vuole Gintrac , hanno una sede centrale. Noi 


abbiamo già trattato di sopra questo punto (pag. 98) ed abbiamo no¬ 
tato, che a nostro avviso la frequenza relativa delle convulsioni nelle 
emorragie del ponte, di fronte a quelle di altre parti del cervello, 
dipende da ciò, che il ponte, secondo le mie esperienze ( 129 ), rac¬ 
chiude il « centro convulsivo. » Qui aggiungiamo anche, che le con¬ 


vulsioni non si presentano nei focolaj distruttivi stazionari, evidente¬ 
mente per la stessa ragione, che addurremo or ora riguardo ai tumori. 

L’antica opinione di Albers, secondo la quale nei tumori del 
ponte sarebbero frequenti e caratteristiche le convulsioni generali, è 
stata abbattuta dalla maggior parte degli autori più recenti. Friedreich 
(«) ebbe già a dichiarare , che le medesime si verificano di rado; 
Ladame ( 172 ) andò anzi tanto oltre, da dire, che gli accidenti convul¬ 
sivi stanno piuttosto in opposizione con le affezione del ponte ; Lar- 
cher parimenti è di opinione, che le convulsioni sieno rare e che 
quando si osservano non dipendano direttamente dalla lesione del 
ponte. Infatti basta gettare solo uno sguardo sulla casuistica per porre 
in evidenza la straordinaria rarità delle convulsioni generali; e i pochi 
casi, nei quali si sono osservate, presentano anche delle particolarità 
tutte speciali: o le convulsioni erano un fenomeno dell ultimo giorno 
di vita, o il tumore non aveva la sua sede nel ponte, ma solo in 
prossimità di esso, oppure avevansi delle complicazioni, come la me¬ 
ningite. Noi accettiamo per conseguenza 1’ opinione di Ladame e di 


L \TC11ER ^ 

Or come si spiega però la contraddizione, che le emorragie nella 
sostanza del ponte nel loro esordire producono relativamente spesso 
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le convulsioni, mentre ciò non si verifica nei focolaj stazionari e nei 
tumori, non ostante che il centro convulsivo sia situato nel ponte? 
A nostro avviso la spiegazione vien data dalla legge fisiologica gene¬ 
rale, die uno stimolo uniforme e persistente, ovvero crescente a grado 
a grado agisce sui nervi diversamente da uno stimolo repentino. II 
taglio improvviso di un nervo motore dà luogo ad una contrazione, però 
il tratto reciso non si contrae più, ma resta paralizzato ; nello stesso 
modo un tumore può comprimere i nervi a poco a poco senza deter¬ 
minare convulsioni. Riguardo al centro convulsivo Kussmaul e Ten¬ 
der ( 196 ) hanno direttamente dimostrato , che un’ anemia la quale si 
sviluppi rapidamente vale ad eccitarlo, mentre il dissanguamento lento 
uccide T animale senza convulsioni. — Pertanto, quand’ anche non ci 
sottoscriviamo letteralmente all 5 opinione espressa da Ladame, tuttavia 
anche a nostro avviso le osservazioni di fatto hanno incontrastabilmente 
deciso, che le convulsioni generali non hanno alcuna importanza diagno¬ 
stica per ciò che riguarda la diagnosi dei focolaj distruttivi stazionari 
o dei tumori del ponte . 

Anche le convulsioni toniche o cloniche circoscritte a singoli grup¬ 
pi muscolari si riscontrano abbastanza di rado e non hanno in se al¬ 
cun valore diagnostico ; tutto al più possono averne quando si pon¬ 
gano in relazione con altri sintomi e quando la forma clinica in cui 
si riscontrano appartiene ad un gruppo speciale. Noi pertanto ci li¬ 
mitiamo a menzionare, che le medesime accompagnano relativamente 
più spesso il principio delle emorragie, rappresentando forse un lieve 
grado delle convulsioni generali che altre volte si verificano: tali con¬ 
vulsioni circoscritte riguardano accidentalmente un’ estremità, o la mu- 

• > 

sculatura delle mascelle o quella del volto. E assolutamente impossi¬ 
bile T indicare in modo più preciso i rapporti anatomici, che rendono 
possibili questi fenomeni e che ai medesimi danno luogo. 

Alcune volte nei focolaj distruttivi stazionari si sono verificate 
delle contratture nelle estremità paralizzate. Sebbene in simili casi 
non sia direttamente indicato quali ricerche sieno state fatte circa le 
condizioni del midollo spinale, pure non può esservi alcun dubbio, 
che queste contratture non sieno a riguardarsi come della stessa spe¬ 
cie di quelle che si verificano nelle paralisi cerebrali ; le medesime 
non hanno per conseguenza un 5 importanza speciale. 

Inoltre si ha a tener conto anche di alcune altre forme convul¬ 
sive, le quali si sono verificate nei tumori, però anche troppo di rado 
ed in via eccezionale, per poter avere un valore diagnostico determi- 
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nato, e che anzi possono riguardarsi quasi come curiosità; tuttavia ac¬ 
cidentalmente possono pur servire d’ appoggio alla diagnosi. 

Così alcune volte è stata osservata la contrattura dei muscoli che 
servono alla masticazione con chiusura delle mascelle, e ciò insieme 


a paralisi esistenti altrove nello stesso tempo. Nel malato di Wernicke 
con un tumore del ponte del lato sinistro avevasi paralisi del facciale 
e dell’ abduttore a sinistra, mentre il massetere era in pari tempo 
contratto in modo da parer duro come legno. Nel caso di Marot , 
nel quale il tumore occupava un solo lato, si fa menzione della con¬ 
trattura dei masseteri, senza però indicare precisamente sei medesimi 
fossero contratti su ambo i lati. Citiamo semplicemente i fatti di que¬ 
sto accoppiarsi della paralisi e della contrattura dietro le medesime 
cause occasionali, senza addentrarci nel darne un’ ulteriore spiegazione. 

Egualmente raro è il nistagmo. Un continuo sollevarsi ed abbas¬ 
sarsi del bulbo è menzionato in un’ osservazione di Seux (in Larcher); 
L vrcher stesso crede, che tale fenomeno non possa esser posto in re¬ 
lazione diretta con 1’ affezione del ponte. Il nistagmo laterale (oscillatorio) 
è indicato in casi isolati, come p. es. in Ewald. Oltremodo strani 
sono pure i movimenti di pendolo della gamba e del braccio os»ei- 
vatisi per circa un anno parimenti nel malato di Ewald. Questo caso 
del resto presenta parecchie cose di difficilmente spiegabile nel qua¬ 
dro sintomatico; cosi richiamiamo 1’ attenzione anche sulla durata stra¬ 
ordinariamente lunga della malattia, in quanto che il tumore deve a- 
ver esistito per circa 17 anni; del rimanente siccome esso tumore 
aveva sede in parte nel peduncolo cerebrale, il caso non rappresenta 
un’ affezione netta del ponte. Peraltro trovansi descritti movimenti co¬ 
reici speciali anche nel caso di Broadbent (png. 124), in un caso 
certamente complicato di Duchee (vedi, tumori del corpo striato) ed 
inoltre in un caso di May (> 97 ) in un ascesso. Su questi fenomeni 

/ > tivl I 

spastici ritorneremo in seguito. 

Finalmente il camminare all’ indietro constatato nel malato di 
Penzolo (pag. 121) è un fenomeno sino ad ora così isolato ed oscuro, 
che dobbiamo appagarci di farne semplicemente menzione. Se il me¬ 
desimo sia da porsi sotto I’ aspetto della patogenesi nella stessa sene 
con la tendenza a cadere all’ indietro, che presentava il malato eh 
Biermer - Ladame, è cosa che a nostro avviso non può decidersi a 


motivo della singolarità di tali fenomeni. 

In ultimo abbiamo, a portare l’attenzione anche su di un altro 

sintonia della sfera motrice, cioè sull’ alassia o disordini di coordina- 
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zionc dei movimenti. Da quanto viene esposto da Larcher potrebbe 
concludersi, che i medesimi non si osservano nell’ uomo. Ladame vuole 
che non dipendano dall’ affezione del ponte per sè stessa, ma bensì 
dalla parte che prende il cervelletto alla malattia; Friedreich ( 198 ) è 
dello stesso parere. Anche altri osservatori fanno appena menzione 
del suddetto fenomeno fra i sintomi delle affezioni del ponte. Leyden, 

per quanto sappiamo, è 1’ unico fra i primi osservatori clinici, che in 
diverse occasioni abbia dato tale origine all’ atassia. 

Stando ai fatti, deve anzi tutto tenersi per fermo, che nei tumori, 
anche quando non sembra che compromettano direttamente i pedun¬ 
coli cerebellari ed il cervelletto, spesse volte si sono verificati i di¬ 
sordini di coordinazione e 1’ andatura barcollante simili a quelli de¬ 
scritti per le malattie cerebellari. Si veggano su tal proposito p. es. 
le osservazioni di Penzold, Ewald, Petrina (op. cit. N. XVIII), La- 
OASiE, Rosexthal (op. cit. p. i 96). Peraltro in queste osservazioni 
trattavasi pur sempre di tumori e perciò in tali casi può sempre es¬ 
sere objeltata l’azione a distanza, quand’ anche sia difficile il darne 
bt pro\a, come p. es. nel malato di Penzold. La dimostrazione che 
1’ atassia dipenda in realtà immediatamente dall’ affezione del ponte 
può esser data soltanto dalle affezioni distruttive stazionarie, cioè dai 
focolaj antichi emorragici e di rammollimento e dalle atrofie. Ora 
abbiamo già menzionato, che queste ultime affezioni circoscritte al 
ponte esclusivamente non si sono pur anche osservate e che per con¬ 
seguenza non si danno casi relativi tali da giustificare delle conclu¬ 
sioni. Inoltre nei focolaj emorragici e di rammollimento, già per sè 
stessi rari, si hanno per lo più anche paralisi di moto delle estremità, 
che rendono impossibile o molto difficile il giudicare se per caso e- 
sistano disordini di coordinazione nell’andatura. Tanto maggior peso 
dovrà però acquistare un’ osservazione positiva di questa specie, e di 
tali-ne possiede la letteratura nei casi di Leyden (pag. 112) e di 
Kahler (pag. 113). I medesimi danno a nostro avviso la prova si¬ 
cura, che le affezioni del ponte possono produrre direttamente i di¬ 
sordini di coordinazione, senza che prendano parte alla malattia il 
cervelletto ed i suoi peduncoli medi. Certamente in ambedue i casi 
nulla è detto sul reperto nel midollo spinale, però la forma della ma¬ 
lattia nell insieme sta ad indicare l’affezione del ponte come causa 
unica dell’ atassia. 

Qual parte e quali tratti di fibre debbano esser lesi nel ponte, 
perchè possa manifestarsi il fenomeno in discorso, non si può dire di 
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sicuro sulla base dei reperti anatomici. Kahler ( 161 ) ammette , clic 
debbano essenzialmente tenersi in considerazione le vie di conducibi¬ 
lità centripete. Disgraziatamente nelle storie dei malati non trovasi 
notato, come si comportasse il « senso muscolare, » se i malati aves¬ 
sero la percezione della positura delle loro membra, se potessero valu¬ 
tare i pesi, ecc. 


Disordini della sensibilità . 


Anche qui si ripetono i fenomeni di paralisi e quelli lY irrita¬ 
zione ; anche qui i primi sono essenzialmente più frequenti e più 
importanti che gli ultimi; anche qui s’incontra la stessa variabilità di 
forma nel modo con cui si aggruppano i singoli fenomeni. 

Il trigemello è affetto relativamente spesso. Per non dilungarci di 
troppo, notiamo brevemente, che nelle lesioni funzionali del trigemello 
si ripetono i rapporti corrispondenti che si verificano per la paralisi 
del facciale: o la faccia è anestetica insieme alle estremila, e in am¬ 
bedue le parti l’anestesia si verifica sul lato opposto al focolajo (p. es. 
come nel mio caso, pag. 109); ovvero la faccia e le estremità sono 
anestetiche in modo alterno, (caso di Leyden senza autopsia, indica¬ 
zioni date da Hughlings Jackson pag. Ilo); oppure è anestetico il 
solo trigemello senza partecipazione delle estremità , ora sullo stesso 
lato del focolajo, (p. es. casi di Romberò ( ,2 ) e di Duchee pag. 118). 
ora incrociato con quest’ultimo (caso di Wernicke , pag. 122). Egli 
sembra, che questa varietà stia ad indicare rapporti del trigemello nel 
ponte, simili a quelli che abbiamo appreso a conoscere perii facciale; 
solo che al momento, anche più che per quest’ ultimo, non siamo in 
stato d’ indicare, in quale localizzazione speciale si verifichi 1’ uno o 
1’ altro dei medesimi. Wernicke è 1’ unico osservatore, che prendendo 
a trattare del suo caso spesso da noi rammentato, abbia alquanto mi¬ 
nutamente esaminato il corso centrale del trigemello , però, come fa¬ 
cilmente s’ intende, non si può ancora venire ad alcuna conclusione. 
È perciò che ci dispensiamo dal riprodurre qui ciò che egli ha espo¬ 
sto su tal proposito. 

* 


E vario il grado dell’anestesia del trigemello, come pure è va¬ 
ria 1’ estensione che essa ha nei diversi casi : per lo più è anestetico 
tutto il distrutto cutaneo da esso innervato, talora lo é solo su di un 
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tratto; anche ciò deve naturalmente dipendere dall’ esser il trigemcllo 

colpito più o meno completamente. 

JJanestesia delle estremità non è affatto un sintonia che si 
presenti regolarmente, ma neppure può dirsi una rarità. Ladame nella 
sua statistica de’ tumori dice essersi riscontrata in circa un terzo dei 
casi; la proporzione è minore nei casi raccolti in più gran copia da 
Gintrac. In ogni modo la paralisi di senso delle estremità è mollo 

meno frequente di quella di moto. 

Dobbiamo qui aggiungere, che probabilmente molto spesso in¬ 
sieme alle estremità è anestetica nello stesso tempo anche la metà 
corrispondente del tronco; un tal fatto si è anche osservato diretta- 
mente alcune volte , e se non si è verificato più spesso, ciò può 
ben dipendere dal non essersi portato 1’ esame sullo stato della sen¬ 
sibilità del tronco. 

Il braccio e la gamba sono per lo più affetti in modo uniforme, 
qualche volta però questa più di quello , od anche all inverso , solo 
per eccezione si è trovata anestetica un’ estremità soltanto. (Brown- 
Séquard cita a tal proposito i casi di Carré N.° 0 e quello di Lnmak 
N.° 16). Anche il grado dell’ alterazione della sensibilità varia dalla 
diminuzione lieve sino all’ abolizione completa del senso. Pare che quasi 
sempre sieno colpite uniformemente tutte le qualità di sensibilità tat¬ 
tile; almeno nulla viene indicato relativamente alle paralisi di senso 

parziali, cioè della sola sensibilità termica, di contatto ecc. 

Brown-Séquard ( 163 ) aveva di già fatto conoscere, che 1 anestesia 

delle estremità è sempre incrociata con il focolajo del ponte ; anche 
dopo la pubblicazione del suo lavoro in proposito, nessuna osserva¬ 
zione è stata prodotta, che possa dimostrare il contrario. Anche Couty 

è pervenuto allo stesso risultato. 

Couty ( 162 ) è inoltre di parere, che la distruzione debba colpire 

i fascetti esterni del ponte, perchè vi-possa essere anestesia. L’ana¬ 
lisi dei singoli casi c’ insegna, che difatti quei focolaj di piccola esten¬ 
sione, i quali sono situati nell’interno del ponte vicino alla linea me¬ 
diana, per lo più non danno luogo ad alcuna anestesia delle estre¬ 
mità, ma soltanto a paralisi (vedi i casi di Lèpine, Mayor, Darolles , 
Jueoell ecc.). Per contrario quando esiste 1’ anestesia, 1’ affezione at¬ 
tacca le parti più laterali e più vicine al pavimento del quarto ven¬ 
tricolo (vedi i casi di LeydEiN e Marot). Tuttavia il materiale di os¬ 
servazioni non è ancora abbastanza ricco, perchè da esso possano trarsi 
leggi determinate, prescindendo da ciò, che alcune osservazioni pare 


ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 


147 


•che si oppongano direttamente alla veduta espressa di sopra, come p. 
es. quelle di Petrina, di Kussmaul e forse anche quella di Kahler. 

Il rapporto con gli altri fenomeni di moto e di senso è straor¬ 
dinariamente variabile. Le possibilità di aggrupparsi dei sintomi os¬ 
servate riguardo all anestesia del trigemello, le abbiamo già menzio¬ 
nate di sopra. Risulta da ciò, che nei focolai del ponte si dà anche 
una paralisi alterna di senso. 

Nelle estremità insieme all’anestesia trovasi sempre nello stesso 
-tempo la paralisi di moto; solo in via tutt’affatto eccezionale si è os¬ 
servata la prima senza quest’ ultima, come in un caso di Stuart 
•Cooper. 

Dalle cose dette risulta, che le paralisi alterne nei focolaj del 
ponte possono presentare molteplici varianti: paralisi alterna di moto, 
anestesia alterna e paralisi alterna di molo e di senso; alle medesime 
si accompagnano poi anche i fenomeni d’ irritazione. Sigebson ( 200 ) ha 
.proposto per i diversi casi lo schema seguente : 

a. Paralisi alterna semplice (di moto o di senso): 

' destra; lato destro della faccia ed estremità sinistre, 
« sinistra « sinistro « « destre. 

b. Paralisi alterna coincidente: 

paralisi di senso e di moto delle medesime parti. 

c. Paralisi alterna doppia: 

completa: 

Paralisi in forma d’X: affetti ambedue i lati della faccia e le 

estremità destre e sinistre, 
incompleta: 

Paralisi in forma di Y: affetti ambedue i lati della faccia. 

‘ « di Y: affetti ambedue i lati della faccia e le 

estremità di un lato. 

« « di colpito un lato della faccia e le estre¬ 

mità di ambo le parli. 

Poche parole abbiamo ora da spendere sui fenomeni d’irritazione 
mel campo dei nervi di senso; perchè si osservano solo di rado e per¬ 
chè non hanno alcun significato essenziale diagnostico. 

I dolori, specialmente nelle estremità del lato opposto a quello 
-del focolnjo, si sono osservati in singoli casi di tumori. Essi si spie¬ 
gano evidentemente mediante la compressione sulle vie sensitive e 
possono mettersi sull’ istessa linea con i dolori che si sentono nei 
-casi di compressione del midollo spinale o dei nervi periferici. Nei 
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caso di Marot sono descritti in forma di parossismi nevralgici eccen¬ 
trici sulle estremità; anzi in detto caso i dolori continuavano anche 
dopo che era sopravvenuta l’anestesia cutanea, per cui si aveva esat¬ 
tamente riprodotta la forma della così detta anestesia dolorosa. Altre 
volte, come nel malato di Duchee, i dolori si presentano solo sul 
principio e scompaiono col sopravvenire dell’anestesia. Allora in sulle 
prime sono anche talvolta accompagnati da sensazioni di torpore e di 

formicolio. 

Per lo addietro (pag 114) si è detto di già, che accidentalmente 
nelle estremità paralizzate può riscontrarsi l’iperestesia o l’iperalgesia 
della pelle. Siccome i casi relativi si riferiscono esclusivamente 
ad emorragie o rammollimenti recenti, così è naturale 1 ammet¬ 
tere , che la medesima debba giudicarsi analogamente all eguale 
fenomeno che si ha nell’ emisezione del midollo spinale, la cosi delta. 

detta emiplegia spinale di Brown-Séquard. 


1 sintomi presi in esame nelle pagine antecedenti sono quelli, la 
cui presenza o unione in gruppi rende possibile la diagnosi di un’af¬ 
fezione del ponte; nel paragrafo seguente cercheremo di formulare le 
leggi diagnostiche relative. Tutti gli altri fenomeni che del resto inci¬ 
dentalmente vengono pure osservati, o non hanno importanza alcuna 

per la diagnosi, o 1’ hanno solo molto subordinala. 

Un’ affezione delle vie vasomotorie dovrebbe in vero aspettarsi ben 
di frequente nelle lesioni del ponte, avuto riguardo alla frequenza di 
simili alterazioni funzionali nei casi di focolaj localizzati in certe parti 
del cervello, e tenuto in considerazione, che secondo le nostre cono¬ 
scenze attuali le vie vasomotorie che vanno al cervello devono attra¬ 
versare il ponte. In fatto però nelle storie di malati esistenti nella let¬ 
teratura rare volte vien fatto menzione di sintomi di questa specie. Po¬ 
trebbe darsi, che le vie vasomotorie a simiglianza delle sensitive, sieno 
situate in parti del ponte, nelle quali i focolaj stazionari sono localiz¬ 
zati più di rado che in quelle in cui si trovano le fibre motrici. Per¬ 
altro ci sembra più verosimile, che i sintomi vasomotori, come suc¬ 
cede nei focolaj cerebrali, spesse volte sieno rimasti inosservati, o che 
non se ne sia fatto nota nelle osservazioni relative. Dobbiamo pertanto 
limitarci ad utilizzare alcuni pochi frammenti di storie cliniche. 
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Nel caso di Lupine (pag. 105) la mano sinistra paralizzata £ra 
più calda della destra. In un’osservazione di Rendu è detto: la tem¬ 
peratura delle membra paralizzate è alquanto più alta di quella del 
lato sano, ed anche il polso è più pieno e meno teso. In ambedue i 
oasi traltavasi di emorragie recenti ; nel primo di un focolajo piccolo 
con semplice paralisi di moto, nel secondo di un focolajo esteso con 
paralisi di moto e di senso. 

I disordini vasomotori nella faccia non si trovano descritti ; 1’ in¬ 
fiammazione « nevroparalitica » del bulbo associata a lesione del tri¬ 
gemello, secondo le osservazioni fino ad ora conosciute, non è in modo 
corto uno dei sintomi che si presentino nei focolaj del ponte. Anzi 
tutto, cioè, la medesima manca in quasi tutti i casi di lesione del tri¬ 
gemello dentro la sostanza del ponte. Inoltre dalla disamina dei casi, 
nei quali esistevano realmente processi infiammatori nella congiuntiva 
e nella cornea, risulta, che in essi il tronco del trigemello era colpito 
alla base o nel punto d’uscita, dove era rammollito o schiacciato; 
cosi in un caso di Ruehle ( 201 ), nel primo di Gubler e in altri. Cosi 
pure in un altro caso, in quello di Petrina (pag. 119) avevasi infiam¬ 
mazione degli occhi di ambo i lati insieme a paralisi facciale di un 
lato solo con completa incolumità del trigemello di ambedue le 
parti; — per conseguenza probabilmente l’oftalmia doppia doveva con¬ 
siderarsi in questo caso siccome un’ accidentalità. Risultati altrettanto 
poco sicuri ci sono forniti dal caso di Leyden (op. cit.) : congiuntivite 
e cheratite a sinistra, paralisi facciale completa a sinistra. La cute delle 
guancie egualmente sensibile su ambo i lati ; la pelle della fronte ane¬ 
stetica a destra ; congiuntiva sinistra anestetica — per conseguenza una 
forma così indeterminata da non poterne trarre conclusione veruna. 
Pertanto, finché non saranno addotte in contrario prove convincenti, 
dobbiamo tenere per fermo, che 1’ infiammazione « nevroparalitica » 
del bulbo non accompagna l’anestesia del trigemello nei focolai intra- 
pontini, e che in genere manca nei medesimi. 

I disordini funzionali dei nervi dei sensi specifici hanno una parte 
molto subordinata nei focolaj del ponte. 

Delle alterazioni della vista , per quanto esse dipendono dallo stato 
anormale della musculatura del bulbo, già è stato parlato. Nella stessa 
serie possiamo qui porre quelle che riguardano lo stato delle pupille . 
Nelle emorragie recenti con coma apoplettico le medesime trovansi 
spesse volte molto ristrette , però non regolarmente. Questo contegno 
irregolare rende quasi impossibile il dare un significato alla miosi, che 
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già per sè stessa è di difficile interpretazione, e citiamo perciò sol¬ 
tanto r opinione di Brown-Séquard ( l9! ), che crede doversi a parte¬ 
cipazione del trigemello, il valore diagnostico della miosi è però dan¬ 
neggiato notevolmente anche da ciò, che la medesima osservasi anche 
in emorragie diversamente localizzate, come p. es. nelle emorragie 
meningee o nei grandi versamenti nei ventricoli. Completamente varia¬ 
bile, e perciò senza importanza per la diagnosi, è il contegno delle 
pupille nei focolaj stazionari e nei tumori. 

L’ ambliopia e V amaurosi giammai si osservano nei focolaj di¬ 
struttivi ; nei tumori si riscontrano solo per eccezione. Esse non hanno* 
perciò importanza veruna per le affezioni del ponte. La loro origine 
deve spiegarsi a nostro avviso come nelle affezioni cerebellari. 

Anche i disordini deW udito appartengono decisamente alle rarità ; 
ciò è al certo strano, quando si ponga mente ai rapporti anatomici 
dell’acustico, però contro le indicazioni di fatto di quanto è stato osser¬ 
vato nulla si può objettare. Solo poche volte troviamo fatto menzione 
di disordini dell’ udito nel notevole numero di casi relativi. Del ma¬ 


lato di Romberg (op. cit.) è detto : « con l’orecchio destro ode assai 
più debolmente ed in modo indistinto che col sinistro » — in esso 
era affetto il lato destro del ponte ; un malato di Rosenthal ( 10 °) pre¬ 
sentava « indebolimento dell’udito » sul lato sinistro (tumore a sini¬ 
stra) — in ambedue i casi però avevasi nello stesso tempo una para¬ 
lisi del facciale e del trigemello corrispondente, per cui può ben di¬ 
mandarsi se 1’ alterazione dell’ udito non si dovesse anche in parte 
all’ affezione di questi nervi. Il malato di Wernicke presentava sul lato 
del tumore « forse 1’ udito alquanto debole » e si trovò alla sezione, 
che era distrutta « una gran parte del nucleo interno ed esterno del¬ 
l’acustico; « quello di Petrina (pag. 119) provava un continuo sibilo 
alle orecchie oltremodo penoso. Nel malato di IIuguenin (pag. 119) 
eravi sordità nell’ orecchio corrispondente al lato affetto. 

Vogliamo bene concedere, che parecchie volte non si sia fatto 
cosi diligentemente l’esame dell’udito da poter discernere le più lievi 
alterazioni del medesimo, o che talora siasi detto esame trascurato del 
tutto ; però d’ altra parte si deve anche ammettere, che la sordità* 
completa, anche di un solo lato, molto difficilmente sarebbe passata 
inosservata, che la medesima nei casi narrati non esisteva affatto o 
solo in via eccezionale non ostante lesioni notevoli, e che infine in 
molti casi è detto espressamente che 1’ udito era del tutto normale. 

Quando ciò non ostante Ladame dice, che le alterazioni dei sensi 
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specifici e « specialmente la loro combinazione , sono in particolar 
modo caratteristiche per i tumori del ponte, » questo è un errore, che, 
come si apprende da uno sguardo gettato sulle sue proprie tabelle, 
si spiega con ciò, che egli ha riuniti insieme i tumori del ponte con 
i tumori basilari che si sviluppano sulla regione di quest’organo; per 
questi ultimi soltanto ha valore il teorema di Ladame, che del resto a- 
veva già formulato Friedreicij. 

Le alterazioni del senso del gusto sono parimenti un sintoma 
raro ; sebbene nella maggior parte delle storie di malati nulla sia detto 
di preciso intorno a ciò, si può tuttavia bene ammettere, che per lo 
più tali alterazioni dipendano da lesione del trigemello. In un’ osser¬ 
vazione di Petrina il gusto era alterato su ambedue le metà della 

lingua. 

Anche le sensazioni olfattive , delle quali del resto molto di rado 
vien fatto menzione, possono essere alterate soltanto dietro l’anestesia 
del trigemello, oppure per paralisi del facciale (impossibilità di an¬ 
nasare). 

Da quanto si è detto finora risulta adunque, che le lesioni fun¬ 
zionali dei nervi di senso non sono affatto un segno costante e molto 
meno caratteristico dei focolaj del ponte ; tutto al più potrebbe qualche 
volta tenersi in considerazione l’alterazione dell’udito di un solo lato. 

Rimangono ancora alcuni sintomi, che si presentano più o meno 
spesso in forme determinate di affezioni del ponte ; però ai medesimi 
non può attribuirsi alcun valore diagnostico positivo, e possiamo per¬ 


ciò sbrigarcene con poche parole. 

Il dolore di capo ed i voìniti si presentano sotto le medesime 
condizioni che nei casi di lesione cerebellare. Senza dubbio devono 
pur esser interpretati nello stesso modo e perciò ad evitare inutili 
ripetizioni, rimandiamo a quanto si è detto a pag. 65. 

La vertigine è al certo un sintoma abbastanza frequente, special¬ 
mente nei tumori, ma non però costante; in ogni modo il di lei si¬ 
gnificato per la diagnosi è solo del tutto generale e non ne ha alcuno 


particolare per le affezioni del ponte. 

Ladame ha dato un certo peso per la diagnosi dei tumori del 
ponte alla presenza di disordini psichici ; a nostro avviso però i me¬ 
desimi non hanno in questo caso un’ importanza maggiore di quella 
che hanno nell’ affezione di altre parti del cervello. Prescindendo 
dal coma apoplettico nelle emorragie recenti, che naturalmente nulla 
prova, i disordini suddetti difatti o non si osservano affatto , o solo 
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di rado , nei focolaj distruttivi stazionari, ed anche nei tumori, se¬ 
condo le stesse tabelle di Ladame si sono riscontrati nella mela dei 
casi soltanto. Dalla statistica di Gintrac risulta una proporzione anche 
minore. E quando si sottopongano ad una critica accurata lutti i casi 
raccolti da Ladame (dato che in parecchi dei medesimi sia possibile 
dare un giudizio) anche la proporzione fissata da es>o diventa diversa. 
Cosa dimostra p. es. un caso nel quale eravi « meningite cronica • e feb¬ 
bre durante tutto il corso della malattia (caso di Tyson, N. 108 in La- 
dame), ovvero V altro, nel quale il tumore sviluppatosi sulla base del 
cervello, solo da ivi danneggiava il ponte del Yarolio (caso N. 103 
Wilks) ? Prescindendo poi da tutto ciò, gl’ indicati disordini intellettuali 
rivestono forme tanto varie, dal semplice torpore intellettuale, alla de¬ 
menza ed alla tendenza al suicidio, che è quistionabile, se in tali casi 
non si abbia a che fare con complicazioni accidentali. In ogni modo, 
crediamo , che 1’ opinione secondo la quale si ammette la presenza 
frequente dei disordini intellettuali nelle affezioni del ponte, richieda 
ancora 1’ appoggio di altre serie di osservazioni, contro le quali nulla 
si possa obiettare. 

I disordini della respirazione e delV attività cardiaca vengono al 
certo osservati nelle affezioni del ponte; però hanno poco di caratte- 
stico per le medesime. Siccome giammai si presentano in modo evi¬ 
dente nei focolaj distruttivi stazionari, ma piuttosto — benché non co¬ 
stantemente — nelle affezioni che possono produrre azioni a distanza 
e per conseguenza danneggiare anche la midolla allungata, può sicu¬ 
ramente ammettersi, che soltanto la lesione funzionale di quest’ ulti¬ 
ma dia luogo ai disordini relativi. Ciò nulla di meno potrebbe attri¬ 
buirsi ai medesimi una certa importanza diagnostica relativa, quando 
realmente si avessero ad osservare con una frequenza molto maggiore 
nei focolaj del ponte, che in altre affezioni. Di ciò peraltro non pos¬ 
siamo convincerci; p’uttosto troviamo invece, che i sintomi di cui so¬ 
pra, sotto eguali rapporti, sono altrettanto frequenti nelle affezioni del 
cervello. La respirazione stertorosa ed irregolare, il rallentamento del 
polso possono presentarsi nei tumori e nelle apoplessie emorragiche 
del cervello con 1’ istessa frequenza , con la quale possono mancare 
nelle affezioni omologhe del ponte. 

Dalla casuistica non si può dedurre, che il diabete e l y albumi- 
nuria appartengano ai sintomi ordinari, od anche solo ai pifi frequenti 
delle affezioni del ponte. É certo, che a quanto sembra nella maggior 
parte dei casi non si è fatta la ricerca dello zucchero nelle orine; però 
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•quando tale ricerca si è fatta, anche nelle osservazioni più recenti, il ri¬ 
sultato è stato quasi senza eccezione negativo; solo in pochi si parla di 
risultati positivi: così in due casi di Bode ( l33 ), in uno di Bourneville ( 202 ) 
ed in uno di Liouville ( 203 ). Quando ora si ponga mente pure a ciò, 
che anche in altri focolaj diversamente localizzati nel cervello, si pre¬ 
senta la «ìellituria e 1’ albuminuria, non sì può esser certamente au¬ 
torizzati ad ammettere un focolajo nel ponte per il fatto della pre¬ 
senza del diabete. 


Leggi diagnostiche. 


Sulla diagnosi delle emorragie recenti del ponte vedi a pag. 97-102. 

1. I focolaj distruttivi stazionari nella sostanza del ponte pos¬ 
sono ledere le funzioni dei nervi di senso, di moto e vasomotori delle 
estremità, non che dei nervi cerebrali 5°, 6°, 7°, 8° (?), 11° (?) e 
12°. Nelle affezioni comprimenti possono anche presentarsi dei sinto¬ 
mi relativi al 9° e 10° dei nervi cerebrali. 

2. Il numero dei nervi colpiti oscilla nei singoli easi dentro 

confini molto ampi a seconda dell’estensione e della sede precisa 
del focolajo. Tuttavia sino ad ora dalla lesione funzionale di questo 
o quel nervo non può con sicurezza dedursi quale punto (nella se¬ 
zione trasversale) del ponte del Varolio si trovi ad esser colpito. 

3. In parecchi casi i focolaj distruttivi stazionari del ponte danno 
luogo ad una forma sintomatica identica a quella che si osserva in 
■parecchi focolaj del cervello , ed allora non possono esser distinti da 

questi ultimi. 

4. La disartria e 1’ anartria presentansi più spesso nei focolaj 
del ponte di quello che in affezioni localizzate in altre parti, pre¬ 
scindendo da quelle della midolla allungata. I detti sintomi pertanto 
quando si osservano insieme alla forma sintomatica indicala al nume¬ 
ro 3 , militano con una certa probabilità a favore dell’ esistenza di 

un focolajo nel ponte. 

5. Le affezioni del ponte ricevono un’impronta speciale, tanto 
che si tratti di focolaj distruttivi come di tumori, mediante la pre¬ 
senza di paralisi alterne. Le medesime — quando fanno parte del 
complesso sintomatico — costituiscono il segno diagnostico più importan¬ 
te. Certamente non sono esse palognomoniche per i focolaj intrapontini, 
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poiché possono presentarsi anche nelle affezioni basilari. In quest’ul¬ 
timo caso trattasi però di forme a sviluppo lento, quali i tumori e 
la meningite cronica; la comparsa rapida ed improvvisa di determinate 
forme di paralisi alterne indica quasi con sicurezza un’ affezione nella 
sostanza del ponte. 

6. Queste paralisi alterne riguardano i nervi di moto e di senso 
delle estremità del lato opposto a quello in cui si trova il focolajo, 
ed i nervi trigemello, abduttore, facciale, ' (acustico ?), ipoglosso sul 
lato stesso del focolajo. Dentro questi confini la forma delle paralisi 
alterne può esser soggetta nei singoli casi ai più diversi mutamenti 
(si vegga lo schema di Sigerson a pag. 147). 

7. La paralisi delle estremità tanto di moto, che di senso (e 
vasomotoria ?) è sempre incrociata col focolajo ; 1’ affezione dei nervi 
cerebrali indicati nel N. 6 ora è incrociata , ora si riscontra sul lato 
stesso del focolajo. 

La paralisi del facciale sullo stesso lato del focolajo presenta una 
forma diversa di quando dipende da focolaj del cervello; in regola 
generale si osserva, che nella faccia sono affetti tutti i' rami e che è 

scemata 1’ eccitabilità elettrica. 

% 

8. E ancora incerto se sia caratteristica pei focolaj del ponte 
una pararalisi oculare conjugata , cioè del muscolo retto esterno sullo 
stesso lato del focolajo e del muscolo retto interno sul lato opposto. 

9. Egli è giusto, che le anestesie si presentano più spesso 
nei focolaj del ponte di quello che nei focolaj del cervello ; tuttavia 
questa circostanza non ha naturalmente alcun valore decisivo per la 
diagnosi nei casi concreti. Volendo attribuire un significato speciale 
all* affezione di un nervo isolato, ciò è possibile per 1’ abduttore, la 
cui paralisi contemporanea, quando gli altri rapporti accennano ad un 
focolajo intracerebrale, indica quasi con sicurezza che la sede della 
lesione è nel ponte. 

10. Gl’ impedimenti alla deglutizione hanno un valore limitato 
per la diagnosi ; essi possono convalidarla in dati casi, ma non già 
servire alla medesima di fondamento. 

11. La stessa cosa vale per i disordini della respirazione e 


della circolazione. 

. .< • 

12. L’atassia si presenta rare volte nei focolaj del ponte, per 
conseguenza quando si verifica in dati casi non vale ad escludere la 
lesione suddetta. Tuttavia la medesima si è sino ad ora osservata 
tanto di rado, ed in particolar modo tanto più di rado che nelle af- 
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fezioni cerebellari, che la sua presenza non può far portare 1’ atten¬ 
zione in prima linea sul ponte. 

13. Alcuni altri fenomeni motori, diversi dei così detti movimenti 
forzati, come il correre all’ indietro, Y oscillazione a guisa di pendolo 
delle estremità ecc. sono sino ad ora rarità isolate e non hanno per¬ 
ciò valore alcuno per la diagnosi. La posizione forzata su di un lato, 
i movimenti e le rotazioni pure verso uno dei lati, non si sono riscon¬ 
trate nell’ uomo senza che fosse affetto anche il peduncolo cerebel¬ 
lare medio. 

lì. I fenomeni spastici, limitati a singoli gruppi muscolari, si 
osservano di rado, e solo con un complesso di fenomeni del tutto 
speciale, può qualche volta uno dei medesimi, come p. es. il trisma, 

essere d’ importanza per la diagnosi. 

15. Le convulsioni generali epilettiformi soltanto nell’esordire 
delle emorragie e degli embolismi hanno un certo valore per la dia¬ 
gnosi, all ? incontro esse mancano nei focolaj distruttivi stazionari e 
e nei tumori. 

16. I fenomeni che si riferiscono alle funzioni dei sensi spe¬ 
cifici non sono sintomi essenziali delle affezioni del ponte, ed anche 
per quelli che si riferiscono all' acustico abbiamo poche osservazioni 
per poterli giudicare. Peraltro la presenza di alterazioni dell’ udito 
su di un solo lato potrebbe nei casi concreti tenersi in considera¬ 
zione per la diagnosi. Le pupille ristrette, quando si presentano in 
un insulto apoplettico, accennano forse ad una localizzazione nel ponte. 

17. I vomiti, il dolore di capo, la vertigine si presentano nelle 
affezioni comprimenti del ponte sotto le medesime condizioni, con cui 
si presentano quando affezioni simili sono localizzate in altre parti 

del cervello. 
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La midolla allungata (bulbo rachidiano), come per la sua strut¬ 
tura anatomica forma il passaggio dalla midolla spinale al cervello, così 
anche nei suoi stati patologici presenta riuniti i rapporti propri di 
ambedue le parti suddette. Le affezioni a focolajo, come le emorragie 
.primarie, i rammollimenti trombotici ed embolici, che nella midolla 
spinale sono .rarità, si presentano in essa già piu di frequente; e vice¬ 
versa essa prende parte a quasi tutte le così dette affezioni sistema¬ 
tiche, che sono una specialità dei processi patologici che si verificano 
.nella midolla spinale. A motivo di questa posizione intermedia la mi¬ 
dolla allungata trova per lo più un posto tanto nei trattati intorno alle 
malattie del cervello, come in quelli che sono destinati allo studio 
delle malattie della midolla spinale. Anche noi le diamo qui un posto. 
Peraltro dopo una lunga considerazione ci siamo decisi a non trattare 
qui di tutte le forme morbose che possono verificarsi nella midolla 
allungata, ma soltanto delle affezioni a focolajo circoscritte ad essa sola¬ 
mente nello stretto senso della parola, cioè delle emorragie, dei ram¬ 
mollimenti e dei tumori. Per contrario non terremo parola di quegli 
stati, in cui la midolla allungata è affetta soltanto insieme al cervello 
od alla midolla spinale — seguiremo cioè la medesima legge fonda- 
mentale che abbiamo stabilita anche per le affezioni del ponte. A 
questi ultimi stati appartengono la paralisi spinale generale, che si 
estende alla midolla allungata; inoltre la sclerosi a focolaj multipli; 
indi la siringomielia ( Leyden ) la quale parimenti può estendersi al 
bulbo e decorrere con sintomi bulbari. Noi vogliamo però anche rinun¬ 
ziare a comprendere nel nostro trattato la paralisi nucleobulbare pri¬ 
maria cronica progressiva, cioè la paralisi labio-glosso-laringea. La ra¬ 
gione di ciò è affatto estrinseca : di questo stato morboso negli ultimi 
anni si è trattato cosi spesso ed in modo cosi completo secondo i 
dettami delle attuali cognizioni positive, che non vogliamo riempire le 
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pagine con una semplice ripetizione di cose g,a conosciute senza trai- 
Le 1* argomento da un nuovo punto di vista. Oltre a ciò lo studio 

della paralisi nucleobulbare progressiva sotto un certo riguardo non 
può a rigore comprendersi nel tema che ci siamo proposto, poiché 
l medesima rappresenta una malattia del tutto determinata che per 
la sua essenza può svilupparsi solo nella midolla allungata (e spinale) ■ 
e che in ogni caso dà luogo ad una forma sintomatica determinata 
particolare e caratteristica; mentre nelle altre affezioni a focolajo ti at¬ 
tesi sempre di processi, che solo accidentalmente ne, cas, concreta sono- 
localizzati nella midolla allungata. Per lo studio d, quest, ultra. U 
paralisi bulbare progressiva ci somministrerà certamente . punti d ap¬ 
poco e di confronto più importanti, poiché presupponiamo come gene¬ 
ralmente conosciuta la sintomatologia della medesima 

Nelle sue diligenti ricerche sulla circolazione del sangue nella 

midolla allungata Diruti <*) ha stabilito a priori delle forme morbose 
che dovrebbero verificarsi a seconda della occlusione d. questo o d quel 
ramo arterioso, ed ha citato in appoggio di ciò alcuni casi della 
teratura. Certamente si potrebbe formulare di tali diagnosi piecisc 
sede avendo riguardo alle vie vascolari otturate , qualora la distribu¬ 
zione dei singoli rami vascolari fosse sempre la medesima ; Mccome 
però in fattoci presentano diverse varietà, così cade la presupposi- 

IZ che L a Le di questo modo di stabilite la diagnosu [.oltre 

qui noi cerchiamo addirittura l’opposto, cioè d. procurarci una ha 
per le osservazioni cliniche mediante lo stud.o de. cas, d. mataU.a - 

sanamente determinali alla tavola anatomica. I cas. P™. c ' 0 
cita come prova, o difettano, come vedremo poi, del tutto di autopsia, 
ovvero di un esame istologico accurato. Conforme alla legge fonda- 
mentale che ci siamo imposti dobbiamo Quoque escluder , non P 
tendo i medesimi essere utilizzati per lo stud.o. Egli e certo, che per 
tale motivo la nostra esposizione non potrà offrire la ricca varietà 
!• apparentemente rigorosa distinzione delle forme mortase e me d 
recente è venuto io uso di far. seguendo .1 metodo d, DmST- P« ° 
noi restiamo sul terreno di quanto sino ad ora si e di fatto posto 
s0( j 0) _ e ciò ci sembra che sia anzi tutto necessario. 
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Emorragie e rammollimenti recenti 
ed infiammazioni acute. 


Avut0 r, 9 uar do al decorso della malattia, i casi devono esser riu¬ 
niti in due serie distinte; in una devonsi porre quelli in cui succede 

I esito letale subito ovvero dopo poche ore, e nell’altra quelli, nei 
quali dall’esordire della malattia alla morte trascorrono parecchi giorni, 
ed in cui possono perciò osservarsi sintomi determinati. 

Parlando dei focolaj del ponte abbiamo notato di già, come un’e- 
morragia spesse volte colpisca il ponte ed il bulbo nello stesso tempo. 

II grande pericolo di vita che portano con sè le emorragie del meso¬ 
cefalo dipende appunto dall’affezione della midolla allungata, sia che 
questa soffra soltanto per la compressione, sia che venga lesa nella 
sua sostanza. In casi di questa specie Y emorragia è senza eccezione 
notevole ed ha per conseguenza immediata la morte. Si conosce una 
quantità di tali osservazioni, nelle quali il bulbo ed il ponte si sono 
ti ovati colpiti nel medesimo tempo: Oi.livier ne cita parecchie ed 
altre se ne conoscono di Mesnet (v. pag. 99) e di Bouillaud (citato 
in Gintrac) (Voi. II. pag. 352). Oltremodo esigua è all’ incontro la 
somma dei casi, nei quali la distruzione emorragica si è limitata al 
bulbo soltanto. Jodin (* 06 ) ne ha descritto uno : donna di 64 anni, di 
carattere violento. Un giorno forte accesso di collera : si alza , cade 
contro un muro e sdrucciola al suolo ; la si rialza , è morta. — Se¬ 
zione : iperemia dei seni e della pia. Coagulo sanguigno della gran¬ 
dezza di una noce situato nella parte superiore del bulbo che viene 
fuori dalla sostanza grigia di questo. Le olive sono in parte distrutte, 
le piramidi intatte. — Del tutto analogo mostrasi un caso di Ollivier : 
uomo di 72 anni, stato sempre sano, esce di casa , si lagna tutto ad 
un tratto di spossatezza , si siede , cade subito in terra ed è morto. 

Uno stravaso emorragico aveva squarciato quasi tutta la midolla al¬ 
lungata. 

La quantità dei casi di vera emorragia bulbare circoscritta con 
esito repentinamente letale è troppo piccola , perchè da essi soltanto 
possa desumersi la descrizione della forma clinica. Ai medesimi dob¬ 
biamo perciò riunire i casi della specie prima nominata. 

Anzi tutto può ritenersi come certo, che le emorragie in qualche 
modo notevoli producono sempre la morte rapidamente, perchè eviden- 
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temente danneggiano i centri vitali importanti della respirazione e cir¬ 
colazione. All’ incontro sembra, che il modo con cui cessa la vita e 
la forma sintomatica non sieno tutte le volte eguali. Nei casi di Jodin 
ed Olliviek non è indicato alcun particolare, la morte sembra che sia 
sopravvenuta all’ improvviso ed in ogni modo senza convulsioni gene¬ 
rali. Se queste ultime si presentino in genere nelle emorragie bulbari 
circoscritte, non può decidersi sulla base delle osservazioni fino ad ora 
conosciute ; però potrebbe notarsi, che quando si sono verificate nelle 
emorragie bulbari, si è fin qui trovato sempre che anche il ponte era 
nello stesso tempo colpito, come nelle osservazioni di Ollivier, Mesnet 


e Bouillaud. 

Però anche il contegno della respirazione e dell’ attività cardiaca 
non è sempre eguale. Nel caso di Mesnet il polso era tranquillo, rego¬ 
lare e di ritmo normale; la respirazione al contrario era lenta, rus¬ 
sante come nel sonno, puramente diaframmatica e riusciva a gonfiare 
solo la metà inferiore del torace ; la faccia era livida ; — evidente¬ 
mente in questo caso la morte avvenne per paralisi del centro respi¬ 
ratorio. La stessa cosa viene narrata circa la respirazione nelle storie 
dei casi di Bouillaud e di Ollivier. Noi non azzardiamo di decidere, 
se 1’ attività cardiaca fosse realmente poco alterata, ovvero se si trat¬ 
tasse solo di osservazione difettosa della medesima , .1 che potrebbe 
facilmente spiegarsi col decorso precipitoso dei fenomeni, mentre la 
respirazione stertorosa cade meglio sotto l’osservazione. Peraltro siamo 
inclinati ad ammettere, che nei casi di morte improvvisa momentanea 
possa essersi certamente trattato di una cessazione repentina dell atti- 

vita cardiaca 6 della circolazione. 

Sino ad ora è impossibile in dati casi il diagnosticare con sicu¬ 
rezza queste emorragie del bulbo; si può sospettarle, ma non s. pos¬ 
sono dimostrare. Quando la morte soprovv.ene «n un ora con respi¬ 
razione stertorosa o convulsioni, 1’ emorragia può tanto bene esser 

localizzata nel ponte, come può riempire . ventricoli latera J'-Jj 
do 1’ individuo colpito muore repentinamente, chi senza conoscere 
precedenti vorrà dire che si tratta di un’ emorragia del bulbo e non 
non già della rottura di un'aneurisma ecc.? Inoltre evidentemente 
quei accidenti in ultimo nominali tanno un interesse puramente 

teoretico, mentre non ne hanno alcuno dal lato pratico 

Di osservazioni di rammollimenti acuti per embolismo o trom¬ 
bosi, che circoscritti al bulbo abbiano prodotto la morte subito 
poche ore , sino ad ora per quanto sappiamo non se ne conoscono. 
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poiché in ({nelle, p. es., comunicate da Hayem ( 13S ) il ponte parteci¬ 
pava all’ affezione od era anche colpito da solo (v. pag. 102). I ram¬ 
mollimenti all incontro originatisi nello stesso modo, ma a decorso 

alquanto più lungo, li impareremo a conoscere sotto le altre catego¬ 
rie, di cui tratteremo or ora. 


In un secondo gruppo noi comprendiamo quei casi, nei quali 
la morte succede solo dopo qualche giorno. Nei medesimi si osserva 
una forma sintomatica più o meno distintamente espressa, la quale è 
spesse volle più o meno simigliarne a quella della paralisi nucleo- 
bulbarc cronica progressiva, ed appunto per ciò — avuto riguardo 
allo sviluppo — alla malattia relativa si è imposto il nome di paralisi 
bulbare « acuta », « apopletliforme », « apoplettica ». La maggior 
parte delle osservazioni relative comunicate nel corso dell’ ultimo de¬ 
cennio disgraziatamente non ha valore alcuno pel nostro scopo, dap¬ 
poiché mancano per lo più del reperto necroscopico. Può al certo es¬ 
ser molto probabile che nelle medesime siasi realmente trattato di 
affezioni bulbari; in ogni modo però non possono essere utilizzate per 
lo studio. Ed anche Ira le poche con autopsia, ve ne sono pure al¬ 
cune, come osserva con ragione Leyden, nelle quali non si è fatto un 
esame anatomico esatto. Ciò non ostante però, a motivo della grande 
scarsezza di materiale, dovremo pure servirci delle medesime, con ciò 
peraltro, che per questa categoria ci serviranno soprattutto di base al¬ 
cuni casi esaminati diligentemente da Leyden ( 207 ) e 77 ) V. II. pag. 157 . 

i. Caso di Leyden. Donna di 36 anni, ammalatasi a quanto pare il 10 Lu¬ 
glio. Il 15 Luglio si notò il seguente reperto; — Loquela debole, balbettante, in¬ 
intelligibile ed inarticolata; sensorio libero, forte collapsus, polso appena palpabile, 
irregolare, guancie e labbra cianotiche. Angoscia di grado elevato, come sede della 
medesima viene indicata la gola. Respirazione faticosa, audibile a distanza, ac- • 
compagnata da rantoli sterlorosi; di tanto in tanto pause respiratorie. La lingua 
può esser mossa solo mollo poco. Nella faccia nessun fenomeno paralitico; le e- 
slremilà superiori evidentemente pareticlie, le inferiori, per quanto sembra, del 
tutto pai alizzate. La malata accusa dolori formicolanti nelle gambe. L J orina viene 
emessa involontariamente, Morte sotto 1’ aumento della cianosi e della difficoltà 
di respirare. — Nell’epicrisi Leyden fa menzione anche d’impedimento alla de¬ 
glutizione. Autopsia: midolla allungata rammollita; la sua sostanza si vede alla 

superficie del taglio attraversata da piccoli stravasati capillari, massimamente 
nella regione delle piramidi e delle olive, in grado minore verso l’alto e verso 
1 Lasso. Anche dopo indurito il preparato si vede che decisamente la sede del- 
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F affezione è a livello delle olive; la lesione è più forte a sinistra che a destra ; 
riguarda soprattutto la piramide e la parte inferiore del rafe; meno la sostanza 
dell 1 oliva; un focolajo morboso più grande trovasi fra le fibre del vago e F ac¬ 
cessorio. La metà destra è affetta in modo analogo, solo alquanto meno inten¬ 
samente. — L’esame microscopico esalto, alla cui esposizione possiamo qui ri¬ 
nunziare, fece conoscere che il processo morboso consisteva in un rammollimento 
infiammatorio disseminalo, originatosi dai vasi, decorso con emorragie capillari. 

2. Caso. Donna di 52 anni. In antecedenza reumatismo articolare; stenosi 
dell’orifizio venoso sinistro. Il 10 Febbraio di sera, mentre stava leggendo un 
libro, vertigine violenta, cosicché cadde dalla seggiola e non si potette rialzare; 
la coscienza rimase sempre libera. In seguito vomiti ripetuti e dolore di capo 
sul lato destro. Tentando di bere provava difficoltà a deglutire e verso mezza¬ 
notte ciò le riuscì del tutto impossibile. Nei tentativi per parlare la lingua s'in- 
ceppava e certe parole accrescevano la difficoltà della pronuncia. Ben presto so¬ 
pravvenne anche senso di torpore nelle estremità superiori ed inferiori , come 
pure nelia metà destra della faccia. — L’esame oggettivo fatto il giorno 11 fece 
riconoscere i seguenti sintomi positivi: la lingua può sporgersi diritta e si muove 
liberamente; nel pronunciare parole difficili si nota un certo impedimento del- 
1’articolazione del linguaggio; la voce è leggermente rauca. Nella pronuncia della 
lettera A l’arcata sinistra del palato si solleva più della destra e 1 ugola viene 
stirata verso sinistra. La cosa più notevole è, che la malata nulla può deglutii e, 
neanche la più piccola quantità di liquido; quando tenta di farlo, il liquido viene 
in fine cacciato dalla bocca e dal naso sotto violenti colpi di tosse e di vomito. 
L’ esame laringoscopico nulla fa vedere di anormale all infuori di un anossa- 
mento delle corde vocali. Nelle braccia e nelle gambe formicolio intenso e dolo¬ 
roso; tutti i movimenti degli arti sono possibili, però la malata si lagna di de¬ 
bolezza nei medesimi. Orina senza albume, nò zucchero. Nel corso del giorno 
seguente la-raucedine crebbe sempre di più ed in ultimo si fece quasi completa. 
Incominciò la dispnea, la respirazione si effettuava mediante il concorso intenso 
dei muscoli del collo, si presentò la cianosi ed in ultimo Fortopnea; polso mollo 
irregolare. Il 17 alquanto albume nelle orine; la pupilla destra per la prima volta 
più ristretta della sinistra. Il giorno 20 seguì la morte sotto i seguenti sintomi: 
afonia completa, cianosi di grado elevalo, respirazione difficile e rantolosa, polso 
molto piccolo ed irregolare. — Febbre leggiera solo nei primi giorni, sensorio 
libero sino alle ultime ore che precedettero la motte. — Sezione : Indurita la mi¬ 
dolla allungata nel cromato d’ ammoniaca si trova nella metà destra di essa un 
piccolo focolajo di rammollimento di forma ovale, visibile indistintamente all oc¬ 
chio inerme, ma in modo certo all’esame microscopico. Uno dei confini del fo¬ 
colaio sta al di sotto del pavimento del quarto ventricolo poco da esso distante, 
ed all’ esterno del nucleo dell’ ipoglosso. Il confine interno (mediano) non tocca in 
alcun punto le fibre dell 1 ipoglosso; F esterno (laterale) arriva quasi sino alla so¬ 
stanza bianca periferica (weisse Mantelsubstanz ) del corpo restiforme. Anche il 
limite inferiore rimane alquanto distante dalla periferia. Il focolajo si distingue 
rigorosamente dal resto della sostanza della midolla. Esso occupa in parlicolar 
modo il campo del vago destro, dell’ accessorio e del glosso-faringeo ; invade ì 

Nothxagel — Configli ^ 
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nuclei di cellule ganglionari nel pavimento del quarto ventricolo; comprende i- 
noltre una molto piccola parte delle fibre arciformi (Bogenfasern ) sino al distretto 
dei corpi restiformi ed ha distrutto in parte la sostanza gelatinosa, che si ri¬ 
guarda come 1’ origine delle fibre del trigemello. — Sebbene non potesse dimo¬ 
strarsi la presenza di un embolo, pure Leyden considerati tutti i rapporti crede 
che il focolajo fosse di origine embolica. 

3. Caso. Uomo di 62 anni; forte bevitore; ha sofferto ripetutamente per reu¬ 
matismo e gonfiore ai piedi. Il 10 Settembre, mentre era al mercato, fu preso 
repentinamente da vertigine e da dolore diffuso a tutto il capo; però dopo che 
gli furono subito applicate delle coppette scarificate, fu tuttavia in grado di ri¬ 
tornare a casa. Dal primo momento dell’accesso in poi egli non potette più de¬ 
glutire, ad ebbe a soffrire colpi di tosse violenta e frequente singhiozzo. Dal 10 
Settembre non lasciò più il letto. Il 14 oltre che per gl’incomodi suddetti, l’in¬ 
fermo si lagnava di non poter camminare, nè stare in piedi, perchè perdeva Ve- 
quilibrio, ed inoltre di avere le braccia e le mani deboli e disadatte. — Esame 
oggettivo : nel campo del facciale nessuna paralisi evidente, solo le gote pendino 
flaccide e si muovono inerti nei movimenti respiratori. Loquela balbettante, sten¬ 
tata, diffìcilmente intelligibile; la T specialmente viene pronunziata assai male. 
La lingua si sporge lentamente, ma diritta. Il palato molle è a destra alquanto 
più procidente che a sinistra. Nei tentativi per deglutire la massima parte del 
liquido viene subito cacciata fuori sotto colpi di tosse. Singhiozzo ostinato. — 
Nessuna paralisi ben distinta nelle braccia e nelle gambe, però i movimenti si 
compiono con lentezza e in modo disadatto ; il malato prende in mano gli og¬ 
getti, ma talora li tiene così male, che ad es. lascia cadere un bicchiere. Senza 
appoggio non si può levare sul letto, nè tampoco starvi seduto ; nella posizione 
eretta oscilla qua e là e non può reggersi senza appoggio neppure un momento. 
Sensibilità intatta. Sensorio libero. Nella sera lieve innalzamento della tempera¬ 
tura. Respirazione e circolazione normali. Il giorno 15 delirio. Il 16 respirazione 
irregolare e laboriosa, cianosi, morte. — Sezione: Macroscopicamente nessun re¬ 
perto patologico distinto; il ponte e la midolla allungata specialmente tanto alfe- 
sterno che sulla superfìcie dei tagli nulla presentano di speciale rapporto alla 
forma, colore e consistenza. Dopo l’indurimento il ponte e la midolla spinale 
mostransi parimenti in condizioni normali. All’incontro l’esame microscopico 
attento rivela un focolajo morboso nella midolla allungata; il medesimo incomin¬ 
cia nel mezzo dei corpi olivari e si estende sino alla loro estremità per circa 1[2 
centim. di altezza. Nel punto in cui è più esteso occupa quasi tutta l’altezza 
della commessura dal pavimento del quarto ventricolo sin contro le piramidi. 
Esso trovasi abbastanza esattamente in mezzo ai due lati del rafe e rimane presso 
a poco circoscritto nello spazio che è fra i due ipoglossi ; le piramidi sono la¬ 
sciate libere su di una parte non piccola. — Secondo 1’ esame microscopico pare 
si trattasse di una specie di sfacelo marantico, ovvero di una rarefazione atro¬ 
fizzante; nella periferia poteva riconoscersi una demarcazione reattiva molto di¬ 
stinta, la quale riguardava soprattutto le fibre nervose. 
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Aggiungiamo qui un’ osservazione più antica di Fabre ( 20S ) : 

Uomo di 70 anni, che ha già sofferto parecchi accessi apoplettici. Un giorno 
perdita improvvisa della coscienza ; faccia cianotica, occhi e collo rivolti verso 
destra. Papille dilatate ed inerti. Paralisi completa delle estremità sinistre; le 
destre rigide e contratte. Polso pieno e celere; respirazione stertorosa. Dopo un 
salasso abbondante cessa la contrattura ; più tardi ritorna la coscienza e la fa¬ 
vella. Dopo alcuni giorni nuovo accesso e morte. — All’ autopsia tutto il cer¬ 
vello mostrasi sano. Nel mezzo della piramide anteriore sinistra un focolajo gial¬ 
lognolo grande quanto un pisello, con nel centro una cavità, che può appena con¬ 
tenere la testa di una grossa spilla; questa cavità racchiude un piccolo coagulo 
nerastro. Le pareti della suddetta cavità sono liscie, sode, di colore giallognolo, 
più scuro verso il centro. Midollo spinale sano. 

Nulla è indicato sullo s'.ato dei vasi nella base del cervello. Tuttavia stando 
alla descrizione, pare che qui si trattasse in fatto di una piccola emorragia pri¬ 
maria con rammollimento secondario. 

La seguente osservazione proviene dal comparto di Proust : 


Donna di 68 anni. Per lo innanzi sempre sana; nel Gennajo 1870 accesso 
apopletliforme con emiplegia, la quale però dopo tre mesi era completamente 
scomparsa. Il 29 Maggio a 8 ore del mattino, mentre era occupata nelle sue fac¬ 
cende, si sentì alP improvviso intormentire e diventar debole la parte sinistra 
del corpo; la loquela le mancò del tutto, ma la coscienza si conservò intatta. — 
Esame del 30 Maggio : i sintomi più notevoli sono Y afonia e la disfagia com¬ 
plete; la malata deve essere alimentata con la sonda. La lingua devia verso sini¬ 
stra, i suoi movimenti sono difficili. Il velo del palato è completamente insensi¬ 
bile, la muscolatura della faringe paralizzata. Nella gola è accumulata una quan¬ 
tità di muco, la cui espettorazione è impossibile, e che talora, arrivando nelle 
vie aeree, produce accessi di soffocamento. Paresi delle estremità del lato sini¬ 
stro, però nessuna paralisi completa; paralisi incompleta del facciale sinistro. Sen¬ 
sibilità inalterata. Pulsazioni 72 irregolari. — Il 2 Giugno la malata poteva in¬ 
ghiottire qualche cosa e parlava discretamente. Si constatò movimenti disadatti 
e coreiformi nel braccio sinistro. Il 3 Giugno aumento repentino della frequenza 
del polso e singhiozzo. Il 4 morte. — Sezione: L’arteria vertebrale sinistra ottu¬ 
rata da un coagulo, il quale incominciando ad un centimetro e mezzo di distanza 
dalla basilare, arriva verso il basso sino a livello dell’ atlante; nelle stesse con¬ 
dizioni si trova P art. cerebellare inf. poster., come pure il ramo che essa dà. 
alla midolla allungata. Charcot esaminò le parti, che erano state tolte dal pavi¬ 
mento del quarto ventricolo, non lungi dai nuclei dell' ipoglosso, accessorio e 
facciale, e trovò in esse le alterazioni che si verificano nei rammollimenti cere¬ 
brali da ischemia ; così pure eranvi punti rammolliti nei lobi cerebellari sinistri. 


È pure di Proust Y osservazione seguente citata da Hallo- 
peau ( 2l °) : 
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Uomo di 63 anni; nella sera innanzi alla sua accettazione, malessere; nella 
notte \orniti e impossibilità di deglutire; nello stesso tempo egli osservò che non 
si poteva levare in piedi, nè tenersi diritto; con tutto ciò, coscienza sempre 
libera. — Usarne nel giorno seguente: grande debolezza generale; impossibilità 
assoluta di deglutire; tuttavia il palato molle si contrae bene. Nessuna paralisi 
nelle estremità superiori; forte tremore delle mani, però senza fenomeni alassici. 
Quando il malato viene alzato in piedi, oscilla fortemente e tende a cadere verso 
sinistra, tuttavia quando giace non si nota alcuna atassia nelle gambe ; in queste 
lieve iperestesia. — Nel giorno seguente, mentre si sentiva meglio e poteva in¬ 
ghiottire qualche cosa, ricade tutto ad un tratto sul letto ed è morto. — Sezione: 
Estesa ateromasia delle arterie cerebrali. L’ arteria vertebrale sinistra, un centi- 
metro al di sotto della sua unione colla basilare, è otturata da un coagulo giallo¬ 
gnolo lungo circa un centimetro. 


Questi due ultimi casi, che noi abbiamo riferiti in modo parti¬ 
colareggiato, perchè i medesimi, quand’ anche con autopsie difeltose, 
erano sino a pochi anni fa gli unici di questa specie, hanno soltanto 
un valore condizionato. Certamente, quando si consideri, che anche nel 
terzo caso di Leyden Y esame macroscopico nulla faceva vedere di 
anormale, ma che solo si scopri il focolajo mercè Y osservazione mi¬ 
croscopica attenta, che disgraziatamente non si fece nei casi di Proust, 
ed inoltre, che 1’ otturamento dell’ arteria vertebrale esisteva in essi 
di fatto, potrebbe esser giustificato V ammettere nei detti casi altera¬ 
zioni nella midolla allungata. Peraltro dobbiamo accordarci perfetta¬ 
mente con Leyden , quando egli dice , che « la certezza piena della 
diagnosi deve esser dimostrata soltanto mercè le osservazioni esatte. » 
Noi pertanto valuteremo questi due casi per lo studio solo con grande 
cautela, e solo per quanto essi concordano con le osservazioni sicure ; 
come fondamento per trarne corollari diversi o nuovi essi non pos¬ 
sono servire. — Parimenti inservibile per il nostro scopo è un’osser¬ 
vazione di Ciiarcot (comunicata da Huret ( 2n ), perchè non solo manca 
in essa l’esame istologico esatto, ma soprattutto perchè, a quanto pare, 
era cadetto prevalentamente il ponte nel malato relativo; il coagulo ori¬ 
ginario aveva sede nell’ arteria basilare , ed i sintomi accennavano ad 
un’ affezione del ponte. 

Dai casi precedenti, nei quali la morte si fece attendere più a 
lungo di alcuni minuti od ore, rileviamo anzi tutto come degno di 
nota, che nei medesimi solo una volta pare siasi trattato di un’emor¬ 
ragia primaria nella midolla allungata; mentre del resto si ha sempre 
avuto a che fare con processi di origine embolica*trombotica , ovvero 
di natura infiammatoria, mielitica. Su questo fatto notevole ritorneremo 
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anche in seguito. Per ciò che riguarda la forma clinica dei medesimi, 
che in seguito analizzeremo più ampiamente, qui facciamo solo osser¬ 
vare in genere, che essa è varia in parecchi tratti ; certamente si pre¬ 
sentano quasi sempre alcuni dei sintomi caratteristici per la paralisi 
bulbare progressiva cronica, però non abbiamo il quadro clinico uni¬ 
forme, concordante come in questa, poiché mancano alcuni dei disor¬ 
dini tìpici, e se ne incontrano d’ altra parte degl" insoliti. 


Focolnj stazionari. 


In questo gruppo il numero delle osservazioni accompagnate da 
una necroscopia accurata, è anche più scarso che nel precedente. Cer¬ 
tamente che di quelle, in cui fu stabilita la diagnosi di focolajo nella 
midolla allungata per i sintomi morbosi e che furono osservate solo 
durante la vita , se ne trovano in buon numero (rimandiamo su tal 
proposito alle memorie di Huret( 211 ), Lightheim ( 212 ) e Hallopeau ( ?i °); 
queste osservazioni però non possiamo porle a profitto per lo studio: 
ed anche di quelle in cui si fece la sezione , o a motivo dell’ esame 
difettoso, o per la presenza di complicazioni che rendono difficile il 
giudizio da darsi sulle medesime, la maggior parte deve riguardarsi 
come disadatta allo studio. Quest’ ultima circostanza delle complica¬ 
zioni si riferisce soprattuto ad un caso di Willigk ( 2l3 ), nel quale già 
i sintomi osservati durante la vita accennavano ad una partecipazione 
del ponte, e dopo morte insieme all’affezione del bulbo si trovò anche 
nel midollo spinale una sclerosi bilaterale tipica dei cordoni anteriori. 
Le complicazioni esistenti infirmano pure il valore di un osservazione 

• comunicata da Hallopeau ( 210 ) pag. 98. 


Donna di 62 anni. Nell’età di quarantasei anni soffrì un accesso con per¬ 
dita di coscienza, a cui tenne dietro debolezza del lato destro del corpo e diminu¬ 
zione dell’ udito a destra. Due anni appresso la mano e le dita di destra erano 
in contrattura. Da dieci anni frequenti accessi di dolore di capo, specialmente a 
destra con sibili nell’ orecchio corrispondente. — Stato presente: apertura pal¬ 
pebrale destra ristretta; l’occhio destro devia leggermente verso l’interno (stra¬ 
bismo convergente); quando la malata guarda verso destra, sopravviene forte ni- 
-stagmo su ambedue gli occhi, pupilla destra alquanto ristretta. L autore non 
descrive con maggiori particolari lo stato delle estremità. Autopsia nel 186J, 
•cioè ventitré anni dopo la comparsa dei primi sintomi: si trovò una cavità at¬ 
traverso tutto il midollo spinale, come pure nella midolla allungala. — Ommet- 
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ti a ino la descrizione più minuta del reperto, poiché non ci sembra opportuno 
porre a profitto per lo studio un caso così complicato. La complicazione rende 
in possibile l’apprezzamento conveniente dei sintomi. 

4 

In un caso di Tuengel ( 2U ) manca Tesarne istologico esatto della 
midolla allungata : 

L’aiteria vertebrale sinistra era otturata da un coagulo, che dalla basilare 
discendeva sino a livello dell' atlante ; cinque mesi prima della morte in un ac¬ 
cesso apoplettico restò paralizzata la metà sinistra del corpo e nello stesso tempo 
anche la lingua, per cui la loquela rimase inintelligibile del tutto sino alla mor¬ 
te. Oltre a ciò la malata soffriva per accessi di ansie precordiale e vertigine 
con azioni cardiache tumultuose, che stavano in connessione con una stenosi 
dell’ orifizio venoso sinistro. — Nella sezione si trovarono anche focolaj di ram¬ 
mollimento nella sostanza midollare dell’emisfero destro del cervello e nell’emi¬ 
sfero cerebellare sinistro, i quali avevano certo provocato due accessi apoplettici, 
già per lo innanzi superati. 

In un caso di Charcot (citato in Hallopeau ( 210 ) p'g. lOi) dicesi 
direttamente : 

« La midolla allungata ed il ponte all’esame fatto dopo 1’ indurimento non- 
presentano alcuna alterazione. • L’arteria basilare era otturata da un coagulo, 
il quale si estendeva nell' art. vertebrale sinistra sino all’origine dell’arteria ce¬ 
rebellare inf. e poster, la quale era pervia. La malata di 60 anni aveva già per 
lo innanzi sofferto per « debolezza » nelle estremità inferiori, la quale le rese 
impossibile il camminare senza tenersi ferma a qualche oggetto. Il 50 Luglio 1870 
impedimento improvviso del linguaggio, cosicché questi diventa appena intelli¬ 
gibile; salivazione abbondante. Il 51 deglutizione difficile; la loquela ancora inin¬ 
telligibile; la fessura della bocca è stirata verso 1’ alto e a destra; la bocca è un. 
pò aperta specialmente a sinistra ; è impossibile il sibilare e il soffiare su di 
una candela; la lingua non può sporgersi in fuori. Paresi di ambedue le braccia- 
e specialmente del sinistro; il camminare è possibile solo con 1’ appoggio. — In • 
seguito graduale miglioramento di tutti i sintomi, nel Settembre la inalata era 
perfettamente ristabilita. — Il 3 Luglio 1872 accesso apoplettico incompleto; lieve 
rigidità del lato destro del corpo; la deglutizione è possibile, però provoca ogni 
volta un po’di tosse; la lingua viene messa fuori solo imperfettamente; rigidità 
delle mascelle; impossibile il soffiare menomamente; la malata parla solo con 
voce fioca. Torpore gradatamente crescente, morte il 9 Luglio. 

Giungiamo pertanto al risultato , che il materiale di osservazioni 
corredate di autopsia, esistente sino ad ora relativamente ai focolaj / 
stazionari nella midolla allungata è assolutamente insufficiente, e per 
lo meno non permette che su di esso si fondino conclusioni sicure.. 
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Egli è certo molto probabile, che nei casi menzionati di sopra ed 
anche in altri esistessero alterazioni anatomiche nella midolla allun¬ 
gala — però nelle descrizioni datene nulla è intorno a ciò indicato, 
prescindendo poi del tutto dalle complicazioni esistenti in alcuni 

di essi. 

Del resto deve essere anche specialmente notato, come in tutti 
questi casi mai siasi trattato di un focolajo stazionario dipendente da 
emorragia. Lichtheim ( 212 ) cita nel suo lavoro solo due osservazioni 
di questo genere ; in una però una cisti brunastra di antica data si 
trovava « nella porzione inferiore del ponte » e per conseguenza non 
nel bulbo. Rimane pertanto solo un caso di H. Jackson ( 21 °) nel quale 
Lockhart Clark e trovò un antico focolajo emorragico grande quanto 
una capocchia di spillo nell’ oliva sinistra ed una piccola macchia 
color ruggine bruno nella radice del vago sinistro e nella piramide 
destra. Il malato presentava paralisi completa della lingua e perdita 
della loquela, difficoltà a deglutire e tosse; in seguito perdette anche 
l’uso delle estremità. Lichtheim osserva molto giustamente, che questo 
caso non potrebbe servire come paradigma di una « paralisi bulbare 
apoplettiforme, » poiché si trovò inoltre alla necroscopia anche un 
focolajo antico nel corpo striato e talamo ottico ed un altro nel corpo 
dentato dell’ emisfero cerebellare sinistro. In ogni modo però il caso 
suddetto sarebbe pur sempre interessante, sotto un altro aspetto, cioè 
come un esempio straordinariamente raro, che proverebbe come si 
possa sopravvivere ad un’ emoragia del bulbo — presupposto pero, 
che il focolajo fosse realmente di origine emorragica e non si dovesse 
invece a rammollimento, come si ha ragione di sospettare leggendo 
le seguenti parole del reperto necroscopico : « ateromasia estesa delle 
arterie cerebrali ; la superficie del quarto ventricolo apparisce rammol¬ 
lita, giallo pallida ; i vasi ne sono rammolliti ; attorno ad essi una ten- 

de&za del tessuto alla necrosi. » 


Tumori. 


Quando anche qui si distinguano i tumori in due sene e si 
pongano cioè da una parte quelli che si sviluppano ed hanno sede 
nella sostanza stessa del bulbo, e dall’ altra quei tumori, che sv.lup- 
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patisi dalla base del cranio (qui hanno posto anche gli aneurismi dcl- 
1‘ arteria basilare), o dal cervelletto colpiscono poi anche la midolla 
allungata , ovvero questa ed il ponte nello stesso tempo —. allora il 
gruppo prima nominato diventa così piccolo da quasi scomparire. In 
sostanza però ambedue i gruppi sotto certe circostanze possono e de¬ 
vono produrre gli stessi sintomi, e non di rado durante la vita sarà 
impossibile il decidere, se 1’ affezione comprima il bulbo dal di fuori, 
ovvero se abbia sede in esso. Tuttavia per lo scopo nostro prendere¬ 
mo in considerazione qui solo i tumori di quest’ ultima specie : di 
quelli della prima si tratterà parlando delle affezioni basali. 

Dei nove casi di tumori della midolla allungata raccolti da La- 
dame ( 172 ) dobbiamo anzi tutto eliminarne cinque, nei quali il tumore 
comprimeva il bulbo dal di fuori. Degli altri quattro, tre sono tolti 
dal lavoro di Ollivier, che del resto neppure li aveva osservati egli 
stesso, ma li aveva citati stando alle descrizioni datene da altri osser¬ 
vatori. Tutti e tre questi casi non permettono alcun’ altra conclusione 
all’ infuori forse di quella, che con 1’ esistenza di tumori intrabulbari 
è conciliabile una lunga durata della vita. Difatti, un malato (di Gen- 
drin) fu osservato un giorno soltanto « con tutti i sintomi di un’ara- 
cnoite di grado elevatissimo »; del secondo malato (pure di Gendrin) 
che morì per un’ infiammazione di petto acuta, è detto solo, rapporto 
ai sintomi, che da dodici anni soffriva per accessi epiletliformi — nella 
sezione si trovarono nel mezzo della midolla allungata « due nodi della 
grandezza di un’ avellana e di una piccola noce, » che erano congiunti 
fra loro, mentre la sostanza midollare circostante non presentava al¬ 
cun’ alterazione. Anche nel terzo caso preso da Bayle la descrizione 
anatomica è abbastanza inesatta : la midolla allungata sembrava più 
dura del normale e presentava alquanto a sinistra dalla linea mediana 
un poco al di sopra della piramide e dell’ oliva di questo lato un 
nodo quasi rotondo (tubercolo) della grandezza di un pisello; tre giorni 

é 

prima della morte esisteva « sussulto dei tendini » nell’ avambraccio 
destro, e i movimenti del braccio destro erano alquanto diffìcili; due 
ore prima della morte avvenuta nel coma , spasmi tonici nelle estre¬ 
mità e clonici nella faccia. — Un’ osservazione di Biermer , comuni¬ 
cata da Ladame, non può esser valutata per trarne delle conclusioni 
a motivo delle molteplici complicazioni esistenti. Al certo si trovò u- 
na neoformazione su tutta la lunghezza della midolla allungata, da 
cui sicuramente dipendeva una parte dei sintomi ; però eravi nello 
stesso tempo anche un idrope dei ventricoli d’alto grado, i nervi ot- 
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tici erano tuinefalli per edema, di colore giallo rossastro, e special- 
mente erano anello trasformate nella massa del tumore le parti infe¬ 
riori del cervelletto, il verme, la vallecula del Reil, i peduncoli ce¬ 
rebellari medi, ed oltre a ciò dei prolungamenti del tumore si por¬ 
tavano verso il basso sino all’altezza della terza vertebra cervicale. — 
Anche nel caso di Erichsen ( 2l6 ), per quanto può desumersi dalla 
descrizione relativa,, il tumore non era circoscritto al bulbo, ma occu¬ 
pava anche il ponte, poiché è detto che il medesimo dal confine in¬ 
feriore del calamus scriptorius arrivava sino alla sostanza ferruginea. 

Il caso seguente di Edwards ( 217 ) sembra che corrisponda al¬ 
quanto di più alle esigenze di un tumore circoscritto alla midolla 

allungata : 

I 

Un tisico di 24 anni, quando fu ammesso il 21 Febbrajo, presentava ebe- 
ludine, strabismo convergente, debolezza alle gambe e difficoltà a deglutire. 
Dopo cinque a sei settimane non fu più in grado di stare in piedi; quando 
tentava di mettersi in delta posizione cadeva sulle mani e sui piedi, camminava 
allora carpone, finché le braccia gli si piegavano del tutto e finiva per cadere 
in terra. La loquela si fece inintelligibile, solo alcune parole erano pronunziate 
ancora distintamente. Una settimana innanzi alla morte perdette del tutto la 
facoltà di deglutire. Il 21 Aprile incominciò a vomitare e non potette più par¬ 
lare affatto. Paralisi completa delle gambe e indi anche delle braccia. Respira¬ 
zione quasi esclusivamente addominale. Morte nel coma il 26 Aprile. Alla 
sezione si trovò un tumore duro, oblungo, della lunghezza di un mezzo pollice, 
di struttura fibrocellulare nel centro della midolla allungala. INulla è indicato di 
più preciso intorno alla sede del medesimo. Siccome però avevasi strabismo con¬ 
vergente e per conseguenza una paralisi dell’ abduttore, egli è molto probabile , 
che il tumore sorpassasse i confini della midolla allungata e colpisse anche il 

ponte. 

Del tutto diverso si presenta il caso seguente di Wilks ( 121 ), 
pag. 459. 

Nell’ ospedale di Guy fu accolta una ragazza, che da pochi anni si lagnava 
di dolore all’ occipite; siccome del resto non si aveva alcun altro sintonia morboso 
(having no ollier symptom ), si ritenne il dolore per funzionale e forse di origine 
isterica. Dopo due giorni fu chiamato il medico della casa e la trovò moribonda; 
la malata aveva cessato di respirare. Siccome il cuore seguitava a pulsare, fu 
mantenuta per otto ore la respirazione artificiale; anche dopo che questa fu ces¬ 
sala il cuore continuò a battere per 25 minuti. - Nella sezione si trovò • un 
glioma nella midolla allungata, che aveva infiltrati ed affetti tutti 1 centri impor¬ 
tami, compreso il quarto ventricolo; questo era disteso dal liquido che conteneva 
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e la sua superficie era granulata. . ( a glioma in thè med. obi. infiltraling and 
encroaching on all thè importuni centres , including thè fourlh ventricle. Il icas 
dilated with fluid and thè sur face granular). 

Confessiamo, che la mancanza di qualsiasi fenomeno in questo 
caso — della cui autenticità non possiamo dubitare, perchè comuni¬ 
cato da un medico qual’ è Wilks — ci sembra molto strana. Il re¬ 
perto anatomico è al certo descritto in modo aforistico , poiché nulla 
è detto sulla grandezza del tumore e sulla sua sede precisa. Per po¬ 
ter comprendere un simile caso si potrebbero ricordare osservazioni 
analoghe , p. es. quella di Biermer relativa ad un tumore del ponte 
(vedi a pag. 120). Sempre però esso rimane molto meraviglioso; non 
è a disconoscfrsi, che rapporto alla mancanza dei così detti sintomi 
bulbari, il medesimo assomiglia ai casi di Ollivier precedentemente 
citati. 

Anche Louis ( ?l8 ) (pag. 132) narra: « immediatamente al di sotto 
del ponte e nella spessezza della midolla allungata si trovò un tu¬ 
bercolo della grandezza di un pisello mezzano ; la sostanza midollare 
circostante appariva normale. » Nella storia esatta del malato nulla è- 
notato di qualsiasi sintoma relativo alla lesione suddetta. 

Da unirsi ai casi precedenti, benché alquanto diversa ne fosse la 
forma sintomatica, è un caso di R. Schulz ( 219 ). Disgraziatamente, a 
motivo di una complicazione evidente da parte del midollo spinale, 
il medesimo può valutarsi solo in senso negativo per trarne delle con¬ 
clusioni, cioè, solo per la mancanza di fenomeni relativi. Accenneremo 
pertanto solo ai sintomi più^importanti : 

Uomo di 29 anni; dal 1869 dolore dorsale, stanchezza e senso di rilassa¬ 
mento nelle gambe. Talora dolori laceranti nelle braccia e nella gamba destra e 
per un tempo lungo anche formicolio. Nel corso dell’ anno seguente le gambe si* 
fecero a poco a poco sempre più deboli, e così pure in seguito anche le braccia. 
Dal 1874 permanenza continua in letto. Nell’esame fatto il' 1877 fu constatata 
la forma decisa di una così detta tabe spasmodica con rigidezza delle estremità, 
riflessi tendinei accresciuti, ecc. Nelle braccia la paralisi non era completa ; la 
motilità delle gambe era difficile esaminarla a motivo della rigidezza. Mancavano 
completamente le alterazioni della sensibilità. Nulla è detlo circa i sintomi rela¬ 
tivi ai nervi cerebrali. — Sezione nel Gennajo 1877. Nella midolla allungata, in 
un punto dell’ oliva sinistra, si trova una cisti che si estende verso destra, grande 
all’ incirca quanto un’ avellana, la quale con l’incisione si vede contenere un 
liquido brunastro ; nel sedimento di questo si trovano particelle di tumore. Un 
taglio dimostra, che la midolla allungata è attraversata nella sua intera spessezza 
da un tumore (al microscopio glioma), alla cui periferia trovasi ancora una stretta 
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zona di sostanza nervosa. Il tumore incomincia all’ altezza del calamus scripto- 
rius ed è situato nella sezione delle piramidi anteriori della parte superiore della 
midolla spinale. Su quest'ultima, in tutta la sua lunghezza, si trova una sclerosi 
secondaria dei cordoni laterali di ambo le parti. 


Per il nostro scopo è degna di nota in questo caso la mancanza 
totale di disordini sensitivi e di alterata funzionalità dei nervi cere¬ 
brali. A motivo della complicazione spinale non può con sicurezza 
portarsi un giudizio sui sintomi relativi alla motilità. 


Analisi delle osservazioni. Q 


Per quanto è scarso il numero dei casi esattamente osservati e tali 
da giustificare delle conclusioni, altrettanto devono con ragione essere 
impiegali per ciò quelli che si posseggono, a motivo delle esatte inve¬ 
stigazioni di cui sono stati oggetto. All’ esame dei singoli sintomi fac¬ 
ciamo precedere alcune considerazioni generali. 

Abbiamo veduto, che le emorragie del bulbo quasi senza ecce 
zione conducono a morte con un attacco improvviso; perchè in genere 
si hanno nella letteratura solo un pajo di casi, in cui non siasi veri¬ 
ficata questa legge generale. Da ciò risulta la seguente proposizione 
diagnostica relativamente alla natura del processo morboso: quando 
nei casi concreti si presentano i sintomi di un affezione bulbare ini¬ 
ziatisi con forma apoplettica , si può con moltissima probabilità esclu¬ 
dere che si tratti di un emorragia: piuttosto in tali casi deve pensarsi 
a un processo di rammollimento. E le cause dei processi di quest ul¬ 
tima specie sono le trombosi autoctone nella vertebrale, dipendenti da 
affezione della parete delle arterie; poiché gli embolismi di questi vasi 
come 1’ esperienza insegna, sono straordinariamente rari. Quando i 
sintomi non vengono in scena del tutto all’improvviso, ma solo in 
modo acuto, si può anche, come lo insegna un’ osservazione di Ley- 
den, supporre che si tratti di un processo mielitico acuto. 

Lichtiieim ( 2IJ ) ha espresso l’opinione , che 1’ embolismo (o la. 


(*) Per la letteratura confronta anche Bourdon ( 22 -). 
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trombosi autoctona) dell’ arteria vertebrale dia luogo ad una forma 
-sintomatica ben delineata, e che ciò non si verifichi quando si tratta 
di emorragia; tale opinione egli fonda sul fatto, che 1*emorragia di- 
strugge il tessuto in modo che non può affatto calcolarsi, mentre 
F embolismo mediante la chiusura di un determinato distretto arte¬ 
rioso deve produrre una serie pure determinata di disordini funzio¬ 
nali. Contro Y esattezza teorica di questa proposizione nulla a nostro 
avviso può esser objettato; soltanto non può accettarsi la sua importanza, 
pratica per la diagnostica, quando sia giusto ciò che or ora abbiamo 
detto in genere sulle emorragie bulbari, il che dobbiamo per lo meno 
ammettere fondandoci sui fatti sino ad ora conosciuti. 

Lasciando anzi tutto da parte i tumori e prendendo in conside¬ 
razione solo i processi distruttivi , e per conseguenza in questi casi 
pressoché esclusivamente i rammollimenti necrobiotici ed infiamma¬ 
tori, cade subito sotf occhio, come la forma morbosa nei singoli casi 
sia molto più stereotipata, molto più eguale, che nelle affezioni del 
ponte. Evidentemente la più grande variabilità in queste ultime di¬ 
pende da ciò , che nel ponte insieme ai rammollimenti abbastanza 
spesso presentansi anche le emorragie, le quali per la loro localizza¬ 
zione e grandezza del tutto senza regola, possono distruggere punti 
del tutto diversi sotto Y aspetto funzionale. 

Quando la forma morbosa nei focolaj di rammollimento bulbari 
viene distinta con la denominazione di paralisi bulbare acuta od apo¬ 
plettica, perchè la medesima concorda con quella, che noi conosciamo 
come tipica, della così detta paralisi nucleo bulbare cronica progres¬ 
siva, la cosa a dir vero è essenzialmente giusta ; però or ora vedre¬ 
mo, che nei primi la forma è anche mutabile e che inoltre comune¬ 
mente è arricchita anche da alcuni sintomi, che mancano nella •« pa¬ 
ralisi bulbare » classica. ’ 

E cosa che per sè stessa si comprende , come nelle affezioni a 
focolajo del bulbo non solo possano esser colpiti i nuclei dei nervi 
che in esso si trovano, come accade nella « paralisi bulbare » tipica, 
ma anche le vie di moto e di senso delle estremità che attraversano 
il bulbo stesso. Anzi egli è possibile, che accidentalmente sieno affette 
solo queste ultime, quand’ anche una tale delimitazione del processo 
morboso possa aspettarsi solo in modo tutf affatto eccezionale in una 
località, dove quasi ogni tratto di sostanza nervea ampia come un ca¬ 
pello è della massima importanza funzionale. 

A favore della possibilità per ultimo menzionata ci è noto nella 
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letteratura solo il caso di Fabre. Sebbene 1’ osservazione di questo 
caso risalga a molti anni addietro (1832) e manchi nel reperto rela¬ 
tivo F esame miscroscopico, pure le indicazioni, particolarmente sotto 
il rapporto clinico, sono cosi chiare e nello stesso tempo cosi semplici,, che 
appena su esso potrebbe elevarsi alcun dubbio. Nella storia di detto 
caso non si parla affatto di una lesione funzionale dei nervi cerebrali, 
poiché il volgimento degli occhi e della testa verso lo stesso lato è 
evidentemente solo un sintoma dell’ accesso apoplettico; come unico 
sintonia del focolajo situato nella piramide sinistra esisteva una para¬ 
lisi completa delle estremità del lato sinistro. Evidentemente quest’os¬ 
servazione è sfuggita ad Hallopeau , essendo egli di opinione , che 
nella affezione del bulbo possa incontrarsi una paralisi emiplegia solo 
nel caso di tumori: (si confronti del resto la mancanza di ogni sin¬ 
toma da parte dei nervi cerebrali nel tumore del bulbo , di cui si 
trattava nel caso di Schulz). Il caso potrebbe per tanto dimostrare, 
che in un focolajo bufbare può aversi per unico sintoma proprio per¬ 
manente la paralisi di molo delle estremità. Come poi sotto tali rap¬ 
porti, in cui il processo .s’ inizia in modo acuto e con la forma di un 
ordinario accesso apoplettico cerebrale , si possa diagnosticare che la 
sede dell’ affezione è nella midolla allungata , è cosa che ci sembra 
impossibile il trovare; a nostro avviso non v' ha alcun punto d' ap¬ 
poggio per evitare uno scambio con localizzazioni esistenti più verso 
la corteccia. 

Nella maggior parte dei casi di focolaj distruttivi bulbari accer¬ 
tati con T autopsia si è constatata una lesione funzionale di moto nelle 
estremità insieme ali affezione dei nervi cerebrali bulbari. Se la par¬ 
tecipazione delle estremità si verifichi o no, e inoltre in qual forma, 
e con quali fenomeni si presenti, ciò dipende del tutto dalla esatta 
localizzazione del focolajo nei singoli casi. Nel primo caso di Leyden, 
nd quale le piramidi erano colpite su ambo i lati, erano paretiche 
ambedue le braccia e paralitiche tutte e due le gambe; nel suo terzo 
caso all’ affezione parziale delle due piramidi corrispondeva una certa 
debolezza della motilità dei quattro arti ; in un caso di Proust erano 
paretiche solo le estremità sinistre (manca la determinazione esatta del 
quanto fosse estesa i’ affezione). Molto degna di nota é la seconda os¬ 
servazione di Leyden ; poiché mentre il focolajo morboso occupava 
un solo lato, avevasi debolezza in tutte e quattro le estremità. Peral¬ 


tro dalla stessa storia e dall’ epicrisi di Leyden risulta, che tutti i mo¬ 
vimenti erano possibili e liberi e che a rigor di termine non oravi 


y 
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paralisi alcuna, ma soltanto una certa debolezza , che forse potrebbe 
anche bene spiegarsi col grave stato generale in cui si trovava la ma¬ 
lata ; per queste ragioni dobbiamo separare assolutamente il caso 
suddetto da quelli, nei quali si è verificata una lesione di moto nelle 
estremità. 

Una lesione delle funzioni di senso nelle estremila trovasi appena 
accennata nei casi precedenti; mai si parla nei medesimi di un’aneste¬ 
sia notevole. Perecchie volte i malati provavano un senso d’ irrigidi¬ 
mento, di torpore e di formicolio. Del resto può ammettersi senz’ 
altro, che accidentalmente ed a seconda della sede del focolajo pos¬ 
sano aversi gravi disordini della sensibilità nei focolaj del bulbo. 

Nulla trovasi notato circa i sintomi vasomotori nelle storie dei 
malati da noi conosciute. 

In un suo caso Leyden osservò sintomi atassici decisi nelle e- 
stremità superiori ed inferiori; anche un malato di Proust barcollava 
fortemente nella posizione eretta, senza peraltro presentare, come es¬ 
pressamente viene indicato, segni evidenti di atassia. Questi fatti de¬ 
vono essere semplicemente accennati, senza accordar loro un signifi¬ 
cato sicuro; tutto al più possono ricordare il contegno analogo che ta¬ 
lora si osserva nelle affezioni del ponte. 

Ripetiamo, che la partecipazione alla malattia dei nervi delle e- 
stremità nulla ha di caratteristico per la diagnosi di un’ affezione bui- 
bare come tale; tale diagnosi è possibile solo mediante V osservazione 
dei disordini di determinati nervi cerebrali. Però una paresi o para¬ 
lisi delle estremità di ambi i lati, quando per altre ragioni deve rife¬ 
rirsi all'affezione di una parte del cervello, deve tanto più far pen¬ 
sare alla midolla allungata come sede della malattia, in quanto che, 
secondo 1’ esperienza, la medesima è assai più rara nelle affezioni del 
ponte. 

Dei nervi cerebrali nominiamo prima di tutti l’ ipoglosso. Questo 
nervo nei focolaj bulbari è quasi sempre affetto , però non incondizio¬ 
natamente, nè senza eccezioni. Esso può esser leso nelle sue origini 
gangliari ovvero nelle fibre delle sue radici. I fenomeni relativi sono 
del tutto gli stessi, che abbiamo appreso a conoscere parlando della 
lesione dell’ ipoglosso nei focolaj della sostanza del ponte , cioè diffi¬ 
coltà nei movimenti della lingua e disartria. Il grado di questi disor¬ 
dini può peraltro variare dentro limiti molto discosti, cosicché una 
volta può esservi una paralisi quasi completa, ed un’ altra volta i mo¬ 
vimenti volontari della lingua possono essere conservati ed aversi solo 
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difficile la pronunzia di singole lettere; anzi in un caso di Proust non 
si fa in genere menzione di sintoma alcuno riferibile all’ipoglosso. 
S" intende da sè, che queste differenze dipendono dalla posizione del 
flocolajo e dai suoi rapporti con 1’ ipoglosso. 

Anche qui troviamo adunque una differenza nella forma sinto¬ 
matica della paralisi bulbare acuta ed apoplettiforme di fronte a quella 
propria della paralisi nucleobulbare progressiva ordinaria : in quest’ul¬ 
tima mai manca il disordine della loquela , nella prima invece può 
mancare del tutto , od almeno può trovarsi in notevole sproporzione 
con la lesione di altri nervi bulbari. Da ciò deriva la legge diagno¬ 
stica, importante nel senso negativo, che nei casi concreti la mancanza 
di una lesione dell’ ipoglosso, non può esser riguardata come prova 
della non esistenza di un’ affezione bulbare a focolajo , quando altre 
ragioni inpongano la diagnosi di una tal malattia. 

Sino ad ora dalle osservazioni conosciute non si può ricavare alcun 
contrassegno, che valga a farci distinguere la lesione dell’ipoglosso 
dipendente da focolajo bulbare, da quella prodotta dalle malattie del 
ponte. Su questo riguardo noi ci accordiamo con Hallopeau contro 
1’ opinione di Joffroy (vedi pag. 138). L’ immobilità assoluta della 
lingua, che può verificarsi nell’ ulteriore decorso della paralisi nucleo¬ 
bulbare progressiva cronica , non è stata ancora osservata nei fecola] 
distruttivi bulbari accertati con la necroscopia ; altrettanto meno si è 
osservata un’atrofia evidente della musculatura della lingua con dimi¬ 
nuita eccitabilità elettrica. Egli è certo, che a priori un tal fatto sem¬ 
bra possibile, e il non presentarsi di esso trova verosimilmente la 
ragione in ciò, che la morte sopravviene, prima che tale conseguenza 
si verifichi. Sempre però per la diagnosi resta fermo il teorema, che 
noi non siamo in grado di distinguere l’affezione dell’ ipoglosso dipen¬ 
dente da lesione del ponte da quella che è prodotta da focolaj intra- 
bulbari. 

Per la disfagia e per gl’ impedimenti alla deglutizione vale ciò 
che si è detto per la lesione dell’ ipoglosso : sono sintomi frequenti, 
ma non incondizionatamente regolari. Peraltro gl'impedimenti alla de¬ 
glutizione hanno un’ importanza diagnostica molto più grande pei fo¬ 
colaj del bulbo di quello che per quelli del ponte. Che i medesimi 
sieno più frequenti nei primi che nei secondi, è cosa che facilmente 
si spiega, quando si ponga mente che all’ atto della deglutizione con¬ 
corrono parecchi nervi, che tutti prendono origine dal bulbo, come 
vi’ ipoglosso, il vago-accessorio, e il glossofaringeo, mentre nei focolaj 
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del poDte, quando siavi disfagia, può esser affetto essenzialmente solo 
l’ipoglosso; — le possibilità della lesione sono per conseguenza più 
numerose nel primo caso che nell’ ultimo. Egli spiegasi però anche 
così, come nei focolaj del bulbo possa presentarsi una impossibilità 
completa a deglutire, in modo che i malati devono essere alimentati 
con la sonda, mentre nelle affezioni del ponte havvi sempre soltanto 
un certo impedimento alla deglutizione, per quanto può esser prodotto 
dalla danneggiata funzione dell’ ipoglosso. Nei focolaj bulbari avviene 
anche, che 1’ ipoglosso sia leso appena o solo molto lievemente, e che 
tuttavia si abbiano impedimenti alla deglutizione di grado elevatissimo. 
Le istorie dei malati insegnano anche, che nelle lesioni del bulbo la 
difficoltà a deglutire si fa sempre più palese dal principio della ma¬ 
lattia in poi. Da tutto ciò possiamo dedurre per la diagnosi il teorema, 
che una disfagia completa (naturalmente con coscienza intatta) nei casi 
concreti indica con molto grande probabilità , che la sede dell’ affezione 
è lidia midolla allungata. Solo con probabilità — perche anche in 
certi focolaj del cervello può presentarsi un simile grado di disfagia; 
però con molto grande probabilità — perche la localizzazione neces¬ 
saria è molto rara nelle lesioni del cervello. 

Una paralisi del velo del palato è pure uno dei sintomi frequenti, 
ma non però assolutamente regolari ; in un caso di Proust il velo 
palatino si contraeva bene , non ostante che si avesse una disfagia di 
grado elevato. La paralisi o è bilaterale, ovvero, come nel caso di 
Leyden è distinta solo su di un lato. 

Aì cune volte si è osservata la raucedine sino alla completa afonia r 
e ciò sempre in casi, nei quali si avevano altri sintomi relativi ai 
nervi bulbari, cioè l’anarlria, la paralisi dei muscoli della deglutizione, 
la dispnea. Siccome 1’ afonia non presentasi del resto in alcuna loca¬ 
lizzazione cerebrale, ne viene, che quando la si osserva nei casi con¬ 
creti e che per tutte le circostanze deve riguardarsi come di origine 
cerebrale, si ha ragione di ritenerla per un criterio diagnostico in¬ 
condizionatamente sicuro. Per conseguenza quando dopo un insulto apo¬ 
plettico resterà Y afonia, deve ricercarsi la sede del focolajo nella mi¬ 
dolla allungata. Certamente però, il che ha appena bisogno di essere 
rammentato, deve badarsi di non scambiare con P afonia paralitica la 
loquela fioca dipendente da prostrazione generale. 

Caratteristico pei focolaj bulbari è anche il danneggiamento della 
respirazione e della circolazione , che evidentemente dipende dall’ essere 
direttamente colpiti gli apparecchi centrali gangliari che servono a que- 
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ste funzioni. L’aritmia delle azioni cardiache, la celerilà o il rallenta¬ 
mento del polso, come pure la respirazione stertorosa possono al 
certo presentarsi anche quando la lesione è localizzata in altre pro¬ 
vince del cervello, mai però trattasi allora di focolaj distruttivi, ma 
sempre di lesioni che dispiegano la loro azione a distanza, che aumen¬ 
tano la pressione intracranica e che solo mediatamente danneggiano 
la midolla allungata. Segno distintivo per questi ultimi processi è, che 
quando soffrono la respirazione e la circolazione, si hanno insieme 
anche altri sintomi, per lo più gravi, di pressione cerebrale diffusa, 
come il sopore ed il coma. Ciò non è peraltro necessario nei focolaj 
bulbari. In questi, anche col sensorio perfettamente libero e con l’as¬ 
senza di tutti gli altri sintomi di pressione cerebrale, possono presen¬ 
tarsi il senso di ansia e la dispnea oggettiva, anche in grado notevole, 
da arrivare sino all’ ortopnea con cianosi, non che il tipo irregolare 
della respirazione , e V irregolarità ed acceleramento delle azioni car- 
d iache. 

La lesione del centro del vago manifestasi anche con altri sin¬ 
tomi, che si sono osservati in singoli casi. Cosi un malato di Leyden 
dal principio della malattia in poi ebbe singhiozzo frequente. Spesse 
volte si sono avuti anche accessi di tosse violenti. Può essere che 
questi sieno stati talora provocali per via riflessa dai prodotti di se¬ 
crezione o dai liquidi ingojati pervenuti nella trachea per la paralisi 
esistente della faringe e della laringe. Più probabilmente però la tosse 
deve riguardarsi come di origine centrale, cioè come provocata dal- 

V affezione dell’ apparecchio centrale gangliare relativo esistente nel 
bulbo : in favore di ciò sta per lo meno il fatto, che la tosse ed il 
singhiozzo possono presentarsi nello stesso tempo col principiare del- 

V affezione. — Finalmente in questa categoria di sintomi rientra anche 
il vomito , che pure dipende direttamente dalla lesione centrale. 

È cosa notevole, avuto riguardo alla cosi regolare lesione dei 
rami inferiori del facciale nella paralisi nucleobulbare progressiva, come 
nei focolaj bulbari propriamente detti non si parli affatto di una para¬ 
lisi del facciale. In un’ osservazione di Leyden è detto al certo, che 
le gote pendevano flaccide e che si muovevano inerti nei movimenti 
respiratori, però vi è anche espressamente notato, che non eravi alcuna 
paralisi manifesta nel distretto del facciale. Cosi pure nella storia di 
un malato di Proust trovasi fatto menzione di una paralisi incompleta 
di uno dei facciali (lieve retrazione della metà inferiore della faccia 
verso il lato sano) ; però in questa osservazione manca 1 esame isto- 

Nothnagel — Bonfigli ^ 
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logico esatto, cosicché non può escludersi una lesione del nucleo del 
facciale situato nel ponte. Questi due casi perciò nulla dimostrano per 
una partecipazione del settimo pajo alla malattia nel caso di focola] 
circoscritti al bulbo. D’altra parte dai medesimi (come pure dagli altri 
casi assolutamente negativi) non può al certo trarsi conclusioni d’altra 
fatta, come p. es., che anche nella paralisi nucleobulbare progressiva 
il processo raggiunga il nucleo del facciale situato più in alto nel 
ponte, e non colpisca già un nucleo speciale nel bulbo, come si am¬ 
mette secondo Lockhaht-Clarke e come pare che si debba ammet¬ 
tere, considerando i rapporti che si verificano nella paralisi nucleobul¬ 
bare. Imperocché col piccolo numero di focolaj bulbari sino ad ora 
conosciuti, ogni nuovo caso esaminato diligentemente può dare risul¬ 
tati diversi. 

Disordini decisi della sensibilità nel distretto del trigemello non 
si sono sino ad ora osservati; tuttavia un malato di Leyden (pag. 161) 
si lagnava di una sensazione d’ irrigidimento nella metà destra della 
faccia, cioè sullo stesso lato in cui si trovava un focolajo nel bulbo. 

In parecchie osservazioni è fatto menzione del ‘serramento delle 
mascelle , e Joffroy riguarda addirittura il medesimo siccome un sin¬ 
tonia caratteristico della paralisi bulbare apoplettiforme. Che esso però 
non sia costante, è dimostrato dallo studio della maggior parte dei 
casi. Del resto solo le osservazioni ulteriori ci potranno far conoscere 
in quale rapporto si trovi realmente detto sintonia con l’affezione bul¬ 
bare, nei casi in cui è dato riscontrarlo. Dei casi in cui è fatto men¬ 
zione del serramento delle mascelle, solo uno è corredato dalla necro- 
scopia, ed in questo non solo la vertebrale, ma anche la basilare era 
otturata da un coagulo, per cui probabilmente poteva in esso trattarsi 
di un disordine funzionale da lesione del ponte. Che il trisma si pre¬ 
senti nelle lesioni del ponte, quand’anche sempre di rado, si è dimo¬ 
strato a pag. 143; pertanto è impossibile il vedere nel medesimo un 
sintoma caratteristico per 1’ apoplessia bulbare. In genere sorprende , 
come il trisma cosi frequente e così facile a presentarsi nelle nevrosi 
generali e come spasmo isolato, sia relativamente raro appunto nelle 
lesioni del ponte e del bulbo. 

Sulla presenza dell 'albume e dello zucchero nelle orine, la mag¬ 
gior parte delle storie cliniche o tacciono , o direttamente la negano. 
Solo in un caso di Leyden (pag. 161) si presentò l’albume nell’ ot¬ 
tavo giorno di malattia. Naturalmente su di un reperto così isolato 
non può fondarsi veruna conclusione. 
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Da quanto si è detto precedentemente risulta, che solo per ecce¬ 
zione si sono osservati tumori nel bulbo , che per la loro azione ed 
estensione sieno rimasti circoscritti a questa parte dell’ encefalo ; ed 
anche quei pochi sono pure in parte cosi inesatti per la descrizione 
anatomica, e in parte cosi manchevoli per le notizie cliniche, che non 
possiamo porli a profitto per trarne qualsiasi conclusione positiva. Come 
cosa degna di nota può solo accennarsi al fatto, che stando ad osser¬ 
vazioni, come quelle di Gexdrin , Bayle, Louis e Wilks , pai e che 
anche i tumori intrabulbari possano sotto certe circostanze restare 
latenti per lungo tempo e anzi anche sino a breve tempo innanzi alla 
morte, ovvero, come risulta dal caso di Schulz, che possano produrre 
solo sintomi insignificanti ed in niun modo caratteristici o tali da ac¬ 
cennare a lesione della midolla allungata. 


La precedente esposizione conferma per conseguenza, ciò che 
abbiamo di sopra più volte ripetuto, cioè, che nei focolaj bulban la 
forma morbosa è molto più variata che nella paralisi nucleobulbare 
progressiva: difatti in quelli da una parte manca l’affezione uniforme 
e regolare dei nervi che hanno radice nel bulbo, la quale viene os¬ 
servata in ogni singolo caso di questa ; e d’ altra parte in essi molto 
comunemente s* aggiunge un’ affezione dei nervi dell’ estremità, spe¬ 
cialmente di quelli di moto, la quale, corrispondentemente alla natura 
del processo patologico, deve mancare nella « paralisi bulbare. » Però 
egli è chiaro, che anche per le affezioni a focolajo del bulbo può esser 
caratteristica soltanto la lesione funzionale dei nervi che hanno in esso 
radice. Questa proposizione peraltro esige anche una spiegazione più 
particolareggiata e deve esser sottoposta ad una certa limitazione. 

In certe lesioni localizzate nel cervello incontriamo cioè un complesso 
sintomatico, il quale ricorda i focolaj bulbari e si distingue solo per ciò, che 
i sintomi « bulbari » sono meno espressi e di grado meno elevato, e pro¬ 
priamente limitati ad un solo lato del corpo. Così insieme alla paralisi delle 
estremità troviamo una paralisi dei rami inferiori del facciale e la para¬ 
lisi dell’ ipoglosso di un lato, la quale però produce la disartria ed in¬ 
sieme alla paralisi del facciale rende difficile la deglutizione. Che m 
simili casi non avvenga spesso di pensare ad un focolajo del bulbo, si 
spiega per ciò, che ordinariamente è manifesta 1’umlateralila de a 
lesione della maggior parte delle vie nervose, per il fatto, che nello 
stesso tempo sono affetti anche i nervi che hanno radice e punto di 
uscita al di sopra del bulbo e finalmente per ciò, che i sintomi « bui- 
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bari », specialmente i disordini della loquela e della deglutizione, per 
solito scompajono rapidamente. Quando però il caso voglia, che si ab¬ 
biano focolaj del cervello con un simile complesso sintomatico su ambo 
i lati del corpo , allora può in fatto tale complesso simulare la forma 
completa di un affezione bulbare. Di simili casi incontrastabili ne ha 
recentemente pubblicati Lépijse ( 22 °) sotto il titolo di « paralysie glosso - 
labiée cérébrale à forme pseudo-bulbàire. ». Pel grande interesse che 
ha F argomento, riportiamo qui il caso più importante osservato ed 
esaminato anatomicamente da Charcot. 

Donna di 51 anni. Nell’anno 187 L dice di aver sofferta una paresi improvvisa 
della metà destra del corpo con difficoltà di parlare ; tali sintomi scomparvero 
rapidamente. Nel 4 Aprile 1875 in un accesso d’ira violento perdette tutto ad 
un tratto la facoltà di parlare (pronunciava solo parole inintelligibili) senza però 
perdere la coscienza, e fu presa da paresi di moto nel braccio e nella gamba 
del lato sinistro, dove provava un senso di formicolìo; da indi in poi salivazione 
e difficoltà a deglutire. Dopo tre settimane era di nuovo atta al lavoro, però non 
lavorava cosi bene come per lo innanzi (era ricamatrice in oro). Nel Giugno 1876 
fu accolta alla Salpétrière. Stato dell’ inferma nel Gennajo 1877 (riferiamo soltanto 
i fenomeni patologici): intelligenza lievemente indebolita. Cammina da sola e muove 
le braccia, però havvi una leggiera paresi delle estremità sinistre e nello stesso 
tempo anche lievissimo indebolimento della sensibilità cutanea. Diminuzione insi¬ 
gnificante dell’odorato e dell’udito a sinistra; gusto eguale su ambo i lati. Le 
labbra sono poco mobili e tutte le funzioni per cui si esigono i movimenti delle 
labbra e delle guancie, o non si compiono affatto o si compiono solo imperfet¬ 
tamente. Le mascelle non possono quasi affatto esser discostale 1’ una dall’altra. 
Salivazione incessante. La lingua può sporgersi alquanto fuori della bocca; essa 
non è atrofica, ma presenta contrazioni libriilari di continuo. La loquela è lenta, 
strascicante, male articolata, monotona. La deglutizione è straordinariamente dif¬ 
fìcile; ogni pasto dura alcune ore. — Così si conserva sino al Marzo lo stato 
dell’inferma; 1’ 8 di questo mese parecchi accessi epilettici, che si ripetono anche 
nel Giugno. Il 26 Giugno nuovo accesso apoplettico; il 28, muore. — Sezione : La 
midolla allungata senza alterazioni. Per contrariosi trovano due focolaj, uno per 
ogni emisfero cerebrale, i quali occupano la capsula esterna ed il terzo e secon¬ 
do segmento del nucleo lenticolare: di più quello di destra si estende anche sulla- 
circonvoluzione dell’ isola e sul piede della terza frontale. In modo più preciso 
è poi detto fi tagli sono stati praticati secondo il metodo di Pitre — vedi , del 
centro ovale): « questo focolajo (a destra) si estende verso-il di dietro sino al di 
là del taglio praticato sulla circonvoluzione centrale posteriore (au-delà de la 
coupé pratiquée sur la parietale ascendante ), verso il davanti sino al di là del 
taglio eseguito sul piede delle circonvoluzioni frontali ( bien au-delà de la coupé 
pédiculo-frontale)* . Deve per conseguenza ammettersi, che erano disgiunte le vie 
per le fibre dell’ipoglosso e del facciale nella parte relativa della sostanza mi¬ 
dollare. 
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In Lépine trovansi inoltre citate un’ osservazione analoga di Oui.- 
mont ed una più antica di Magnus. Simile è pure la forma clinica 
in un caso molto interessante di Barlow ( 221 ) citato dove si parla delle 
affezioni della sostanza corticale. In casi simili può in fatto esser mollo 
difficile, ed anzi impossibile, lo stabilire una diagnosi differenziale. 
Come segno distintivo fra questi e la paralisi nucleobulbare classica, 
Lépine adduce la mancanza di atrofia; fra i suddetti casi ed i sem¬ 
plici focolaj del bulbo, la più grande simmetria della paralisi; ed infine 
i fra i medesimi casi ed ambedue le affezioni nominate, la conservazione dei 
riflessi. A tutto ciò possiamo anche aggiungere , che fino ad ora in 
nessuna delle storie di paralisi labio-glosso-faringea di origine cere¬ 
brale è fatto menzione dell’afonia o di un’anormalità della respira¬ 
zione e dell’ attività cardiaca. Si è al certo descritta la loquela come 
monotona, ovvero si è detto, che era perduta del tutto la facoltà di 
parlare e che restava solo una specie di grugnito, ma giammai in o- 
gni modo si è fatto parola di fiocaggine della voce. Così pure poche volte 
vengono indicate come esistenti le irregolarità delle azioni cardiache, 
o la dispnea, 1’ ansia e la cianosi. Egli è certamente possibile, che ul¬ 
teriori osservazioni ci forniscano su questo argomento indicazioni po¬ 
sitive, — però infrattanlo, e sino che ciò non accada , dobbiamo ri¬ 
guardare l’esistenza dell’afonia e dei disordini respiratori e circolatori 
■ come un ulteriore contrassegno da aggiungersi a quelli accennati dal 
Lépine per poter distinguere la paralisi glosso-faringea-labiale di ori¬ 
gine bulbare da quella di origine cerebrale, nella quale i suddetti le- 
nomeni mancano. Ciò non vuol dire peraltro che sia esatta anche la 
proposizione inversa, poiché i detti sintomi possono mancare anche 

nella forma bulbare. 


Leggi diagnostiche. 


Per la diagnosi delle emorragie bulbari acute vedi a pag. 158. 

1. La diagnosi di focolaj della midolla allungata può accidental¬ 
mente essere impossibile, ed anzi nessun indizio può in genere fai 
sospettare l’esistenza di una tale localizzazione, poiché sotto certe cir¬ 
costanze può verificarsi come conseguenza dei medesimi soltanto una 
paralisi delle estremità. I tumori del bulbo pare anzi che talora pos¬ 
sano restare del tutto latenti. 
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2. I sintomi essenziali e caratteristici vengono somministrati dalla 
lesione dei nervi che hanno radice nel bulbo. I medesimi consistono 
nella disartria od anartria, nella disfagia, afonia e disordini della re¬ 
spirazione e circolazione. AH 5 incontro sembra, che nei focolaj distrut¬ 
tivi bulbari i rami inferiori del facciale sieno affetti molto meno e più: 
incostantemente di quello che nella paralisi bulbare progressiva cronica. 

3. Dei fenomeni di sopra nominati devono riguardarsi come re¬ 
lativamente più importanti per la diagnosi 1’ afonia e i disordini della 
respirazione e della circolazione, non perchè essi sieno più frequenti, 
ma perchè i medesimi, secondo quanto è sino ad ora a nostra cono¬ 
scenza, vengono appena osservati in un focolajo distruttivo diversa- 
mente localizzato. 

4. La mancanza di uno o di un altro dei sintomi nominati sotto 
il N. 2, dipende dalla sede precisa del focolajo. Anche questa varia¬ 
bilità serve a distinguere i focolaj dalla forma molto più eguale della 

paralisi nucleobulbare « progressiva ». 

5. Le estremità sono affette molto spesso ed anzi trattasi per lo 
più di paralisi di moto, che ora si presentano in forma di emiplegia- 
ed ora di paraplegia. All’ incontro non si sono sino ad ora osservate 

anestesie ben distinte. 

6. Però anche nella forma apparentemente tipica della « paralisi 
bulbare apoplettiforme » devesi proceder cauti nella diagnosi, poiché 
un complesso sintomatico del tutto analogo, quand’ anco molto di rado, 
p uò esser prodotto anche da certi focolaj nel cervello. Per la dia¬ 
gnosi differenziale può forse valere la presenza dei riflessi e vice¬ 
versa la mancanza dell’ afonia e dei disordini respiratori e circolatori» 
che si verifica in questi ultimi. 




La struttura relativamente semplice dei peduncoli cerebrali, i 
(piali contengono essenzialmente e in prevalenza vie di conducibilità, 
là si, che i disordini funzionali consecutivi alle lesioni dei medesimi 
sieno più semplici e più uniformi che non quando si tratta di lesioni 
di parecchie altre parti del cervello. Per tale ragione, non ostante il 
numero relativamente piccolo di osservazioni in proposito, accade an¬ 
che, che appena si riscontrino delle variazioni nelle descrizioni della 

forma clinica date dai diversi autori. 

Per quanto semplice è la limitazione anatomica grossolana dei 
peduncoli cerebrali nella loro estremità inferiore verso il ponte e nella 
loro superfìcie basale (ventrale), altrettanto è incerto od impossibile lo 
stabilire i loro confini nella direzione dorsale e nella loro estremità 
anteriore, dove vanno a perdersi nella massa dei gangli del cervello. 
L’esposizione seguente si riferirà pertanto soprattutto alle affezioni lo¬ 
calizzate nella porzione basale del peduncolo e nella sua sezione in¬ 
feriore vicina al ponte; e ciò tanto più, in quanto che le lesioni nel 
segmento anteriore e dorsale quasi mai sono circoscritte al solo peduncolo. 


Emorragie e ra 


I I 


molli menti. 


Le emorragie ed i rammollimenti, per quanto Y esperienza inse¬ 
gna, molto spesso colpiscono nel tempo stesso che il peduncolo , an¬ 
che il talamo ottico e la parte posteriore del corpo striato. Le dette 
alterazioni hanno per punto di partenza i rami dell’ arteria cerebrale 
posteriore (Art. opticae externae posteriores, secondo Duret (‘- 1 ). Peiò 
questi processi presentansi anche limitati al solo peduncolo cerebrale. 
Naturalmente noi non possiamo prendere in considerazione che i soli 
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casi di quest’ultima specie; quelli della prima, che sono molto più 
frequenti ad osservarsi, dobbiamo lasciarli del tutto da parte , poiché 
è evidente come non se ne possa trarre conclusioni sicure nè per 
quanto riguarda le affezioni dei gangli cerebrali sunnominati, nè per 
quelle dei peduncoli del cervello. 

La forma clinica dell’ emorragia o del rammollimento di data re¬ 
cente per nulla diversifica da quella propria dei focolaj situati piu in 
alto; un’impronta caratteristica la riceve pur solo mediante i medesimi 
tratti, che ritroviamo nei focolaj stazionari e che soli anche in questi 
rendono possibile la diagnosi. 

Passiamo subito pertanto a trattare dei focolaj stazionari. 

1. ° gruppo. Andral ( 28 ) (pag. 326) ha registrato il caso seguente: 

Una donna di 63 anni che entrò nell’ospedale perchè affetta da peritonite 
cronica, è erniplegica da quattro anni; nelle estremità del lato destro v’ ha pa¬ 
ralisi di moto completa ed anche la sensibilità delle medesime è molto ottusa. 
Sul principio dicesi che vi fosse anche uno storcimento della faccia , ma nulla 
riscontrasi più di simile al momento dell* osservazione; cosi pure non si verifica 
alcuna alterazione da parte degli organi dei sensi ; anche la loquela è normale ; 
1 intelligenza è integra. Morte per peritonite dopo quattordici giorni. — Sezione: 
L’unica lesione cerebrale trovasi nel peduncolo cerebrale sinistro. Nella parte me¬ 
diana del medesimo ( à la partie moyenne de ce corpi) si trova una cavità di 
antica data, limitata da pareti dure, alquanto oblunga , che potrebbe contenere 
una ciliegia e piena di liquido sieroso. 

In questo caso mancava qualsiasi affezione dei nervi cerebrali; 
la paralisi facciale esistente da principio dipendeva al certo da un’ a- 
zione compressiva primaria e non da una interruzione diretta delle 
fibre, poiché scomparve in breve tempo. Nulla è detto di un’affe¬ 
zione delle vie vasomotorie. 

2. ° gruppo. Mayor ( 223 ) comunica il seguente caso osservato nel 
comparto di Bernutz : 

Donna di 67 anni; il 23 Dicembre si osserva al mattino, che essa non po¬ 
teva rispondere, che era paralizzata nel lato destro e che la palpebra superiore 
sinistra ricopriva tutto l’occhio; sino ad allora era stata sempre sana. Stato 
presente al 15 Gennajo: la malata è quasi demente. Le estremità del lato destro 
sono paralizzate, solo le dita sono lievemente contratte in stato di flessione. — 
Le membra paralizzate presentano un edema abbastanza notevole. — Nella fac¬ 
cia: a destra paralisi dei rami inferiori del facciale, a sinistra il facciale è libero, 
però è procidente la palpebra superiore; v’ha inoltre strabismo esterno, midriasi, 
immobilità della pupilla. Non può riconoscersi se sia paralizzato il trocleare. La 
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lingua devia verso destra. — La sensibilità è da per tutto conservata. — Morte 
il 20 Gennaio sotto sintomi polmonari. — Autopsia : Solo con un esame molto 
attento trovasi un punto nel peduncolo cerebrale sinistro corrispondente al gan¬ 
glio dell’oculomotore e al di sotto del locus niger , nel quale la superflue del 
taglio è alquanto granulosa e la consistenza sembra alquanto diminuita. All’e¬ 
same microscopico si trovano numerose granulazioni. Il mollo piccolo focolajo 
di rammollimento é situato nella sezione inferiore del peduncolo cerebrale si¬ 
nistro e deve colpire le fibre dell’oculo-motore addirittura nel punto nel quale 
le medesime lasciano il peduncolo. Il resto del cervello è del tutto sano. 

Un caso per molti rapporti simile a questo e citato da per tutto 
nella letteratura, lo dobbiamo ad II. Weber ( 224 ) : 

Uomo di 52 anni con vizio aortico. Nel Maggio in un accesso di vertigine 
e debolezza cadde all’ improvviso sul lato destro ; subito dopo la sua favella 
diventò inintelligibile, ma conservò peraltro la coscienza. Posizione supina ; polso 
piccolo e irregolare. Emiplegia destra. La bocca e la faccia stirale verso il lato 
sinistro; gli occhi deviano verso varie direzioni. Ptosi della palpebra superiore 
sinistra e strabismo esterno pure a sinistra; la pupilla di questo lato è più am¬ 
pia che a destra e si contrae anche meno sotto Y azione della luce; bulbo sini¬ 
stro immobile (Weber istituì parecchie ricerche sulla diplopia). La punta della 
lingua devia verso destra, V uvola verso sinistra; la metà destra del palalo molle 
•è procidente. Odorato, gusto e udito illesi. Nessuna difficoltà alla deglutizione. 
— I muscoli della metà destra del torace non sono paralizzali, però agiscono 
meno di quelli del lato sinistro. — La sensibilità nella faccia e nelle estremità è 
molto più ottusa che a sinistra (esame diligente col compasso). — Le estremità 
destre, secondo le deposizione del malato, sono molto più calde delle sinistre; 
una differenza si riscontra anche all’apprezzamento con la mano ; la temperatura 
nella cavità ascellare destra ascende a 37°, nella sinistra a 35, 5° ; anche nella 
piegatura del gomito è più bassa a sinistra che a destra. — In seguito comincia¬ 
rono a mitigarsi alquanto tutti i fenomeni e specialmente scomparvero le diffe¬ 
renze di temperatura. Morte nel Giugno per broncopneumonite destra. — Autopsia: 
Il peduncolo cerebrale sinistro apparisce alquanto più voluminoso del destro; il 
-tronco dell’oculomotore sinistro è evidentemente spostato verso destra. Praticando 
un taglio orizzontale attraverso la metà della parte inferiore del peduncolo, si 
scopre nella sua metà interna (mediana) un coagulo di sangue nero e secco della 
lunghezza di 15 mm. e della larghezza e spessezza di 6 millimetri; il tessuto 
circostante su di una spessezza di 1, 8 millim ha un colorito giallognolo. H foco¬ 
lajo è separato dalla superfìcie del peduncolo solo per uno strato molto sonile di 
sostanza nervosa; esso comincia immediatamente dinanzi al ponte. Non è dato 
scoprire alcuna differenza fra i due tronchi dell’oculomotore. Il resto del cervello 

è del tutto sano. 


In ambedue i casi precedenti incontriamo un complesso sinto¬ 
matico , che è straordinariamente caratteristico , cioè una paralisi di 
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moto delle estremità, del facciale e dell’ ipoglosso incrociate col foco- 
lajo del peduncolo ed una paralisi dell’ oculomotore sullo stesso lato * 
della lesione — per conseguenza una paralisi alterna di questo nervo.' 
Ambedue le volte- la sede del focolajo era nella porzione interna 
ed inferiore (pontina) del peduncolo cerebrale. In alcuni altri punti, 
per es. sul contegno della sensibilità, si trovano al certo delle diffe¬ 
renze, che più tardi verranno prese in esame. 

Oltre a questi due casi, se ne trovano nella letteratura alcuni 
altri analoghi, nei quali l’emorragia era al certo circoscritta al pedun¬ 
colo cerebrale, però in parte sono nei medesimi poco distinti i sinto¬ 
mi della paralisi alterna, ed in parte presentano complicazioni diverse, 
p. es. la meningite basilare, come in un’ osservazione di Hughes Ben- 

NETT (225 

Un caso bene espresso di paralisi alterna per rammollimento del 
peduncolo, nel quale si trovarono al certo anche altre lesioni, ma che 
pur tuttavia può essere utilizzato per trarne delle conclusioni, viene 
comunicato da Gubler ( 227 ) : 

Musicante di (K) anni. Sei mesi innanzi emiplegia sinistra, la quale però- 
scomparve ben presto. La mattina del 10 Aprile nel levarsi, senza perdere la 
coscienza, é preso all’improvviso da paralisi di moto delle estremità sinistre; 
anche la sensibililà è alquanto diminuita. Il facciale sinistro ed anche V orbico- 
lare delle palpebre sono paralizzati (lagoftalmo) ; la lingua devia verso sinistra. 
A destra ptosi completa della palpebra superiore e paralisi evidente di tutti i 
rami bulbari dell’ oculomotore ; strabismo esterno, pupilla dilatata ed immobile; 
diplopia. Questo stato persiste sempre eguale sino alla morte, che sopravviene il 
27 Settembre. — Sezione : Il tronco dell’ oculomotore destro è sottile ed atrofico ; 
la sua spessezza è circa la metà di quella del sinistro. Il peduncolo cerebrale 
destro è appianato, rammollito e fluttuante; al taglio mostrasi mutato in una 
poltiglia; anche la parte più vicina del talamo ottico partecipa all’affezione. Nel- 
F angolo del lobo temporale e nell’ apice del lobo occipitale trovasi un focolajo 
di rammollimento della grandezza di un’ avellana della stessa natura di quello 
esistente nel peduncolo. Arterie della base ateromatose. 


Ascessi. 

Marotte ( 226 ) narra : 

Donna di 38 anni, che ha tendenza alla « pletora * ed ai dolori di capo. 
Il 24 Giugno un salasso che diminuisce il dolor di testa e la sensazione di ver- 
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titilli; però in seguito è presa da paralisi di senso e di moto del lato destio , 
il l.° Luglio la metà destra della faccia è immobile; a sinistra si ha per con¬ 
trario strabismo esterno, ptosi e midriasi , mentre la pupilla destra è ristretta. 
Intelligenza conservata ; « il malato risponde con lievi movimenti del capo • 
(era paralizzato l’ipoglosso ?). Morte il 7 Luglio. - Sezione : Iniezione generale 
della pia. Sostanza cerebrale soda. Il peduncolo cerebrale sinistro è rammollito 
in tutta la sua spessezza ; il rammollimento si estende verso il dinanzi nel talamo 
ottico, verso l’indietro sino al ponte. Il punto d’origine dell’ oculomotore è pari- 
menti rammollito ; il tronco del nervo è compresso dal peduncolo cerebrale, che 

nello stesso tempo è anche ingrossato. 

Quanti’ anche in questo caso il processo patologico non fosse e- 
sattamente circoscritto al peduncolo cerebrale, pur tuttavia il mede¬ 
simo é istruttivo in quanto che anche in esso si riscontra una para¬ 
lisi alterna dell’ oculomotore e delle estremità. 

Un caso analogo è stato descritto di recente da Perroud (" s ) , come 
sin toma essenziale si riscontrò parimenti una paralisi alterna delle e- 
slremilà e dell’ oculomotore. Alcune altre osservazioni verranno men¬ 
zionate in appresso. 


Tumori. 


Anche nei tumori dei peduncoli cerebrali in regola generale non 
si è fatta la distinzione , se i medesimi eransi sviluppati nel pedun¬ 
colo stesso, ovvero se prendendo origine dalla base e da altre parti del 
cervello, comprimevano soltanto il peduncolo o lo colpivano in modo se¬ 
condario. Eliminando i casi di quest’ultima specie, resta solo un pic¬ 
colo numero di casi che si possa mettere a profitto. Questi casi n- 
ferisconsi soprattutto a tumori tubercolari. Disgraziatamente solo per 
eccezione trovasi indicato qualche cosa di esatto sulla sede del tumore, 
cioè se il medesimo occupasse la porzione interna od esterna, la su¬ 
periore o 1’ inferiore del peduncolo cerebrale. 


Gin-trac (>) (Voi. IV, pag. 860) comunica un’osservazione, la quale offre 
un interesse piuttosto negativo. Trattasi di un bambino di 6 mesi , d quale dal 
JO Maggio al 16 Giugno fu preso ripetutamente da convulsioni genera i epi e 
liformi. Di sintomi che accennassero ad una malattia locale del cerve o non e 
fatto annotazione nella storia clinica relativa bene particolareggiata - Alla 
sezione si trovarono 180 grammi di liquido nei ventricoli. Il peduncolo cereb 
destro era più voluminoso del sinistro; nella sua parte inferiore ed esterna si 
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trovò immediatamente sotto la superficie, però ricoperto da per tutto da tessuto 
nervoso, un nodo tubercolare di tredici millimetri di lunghezza e quattro milli¬ 
metri di spessore, il quale terminava a tre millimetri di distanza dal ponte. 

Per quanto Y osservazione sia incompleta e per quanto possa 
essere impossibile il rilevare alcun che sui rapporti della sensibilità 
in un bambino di sei mesi, pure sembra che con sicurezza possa dal 
suddetto caso concludersi , che in una lesione delia parte esterna ed 
inferiore del peduncolo può mancare qualsiasi paralisi di moto . 

Duchenne ( 80 ) (pag. 376) narra di una giovanetta , nella quale 
gradatamente erasi sviluppata « un’ emiplegia sinistra di moto » in¬ 
completa (paresi); non esistevano altri sintomi. Sezione : un tubercolo 
del volume di un fagiuolo nel peduncolo cerebrale destro. 

Diversa è pure la forma clinica in un caso descritto da Lom¬ 
broso ( 229 ), nel quale oltre a paralisi incompleta di moto eravi para¬ 
lisi completa della sensibilità sul lato sinistro. Alla sezione si trovò 
un tubercolo della grandezza di un’avellana sulla parte posteriore del 
peduncolo cerebrale destro. 

Egli è chiaro, che con un complesso sintomatico, come quello 
verificatosi nelle suddette osservazioni, può essere impossibile diagno¬ 
sticare una lesione del peduncolo cerebrale: abbiamo qui o un decorso 
apparentemente latente, o una semplice paralisi di moto, o una para¬ 
lisi di moto e di senso nelle estremità e anche nella faccia, disordini 
tutti che possono presentarsi anche in parecchie altre localizzazioni 
morbose. Diversamente però vanno le cose, quando il tumore dia 
luogo ad una forma sintomatica , qual’ è quella che abbiamo appreso 
a conoscere studiando i casi di Mayor, Weber e Gubler. Scegliamo 
come illustrazione un caso comunicato da Mour ( 23 °), perchè in esso 
più che in altri la lesione era limitata al peduncolo cerebrale, o, più 
esattamente, perchè in esso meno che in altri 1’ affezione colpiva le 
parti vicine. Non avendo a nostra disposizione 1’ originale , citiamo il 
caso come viene riferito da Friedreich. 

Uomo di 22 anni. Vertigine, poea agilità nel braccio destro ; contrazioni e 
debolezza nella gamba destra. Dolore di capo ottuso; diplopia periodica; paralisi 
facciale destra; loquela 'balbettante; paralisi dell' oculomotore sinistro con ptosi 
e dilatazione ed immobilità della pupilla; debolezza della vista a sinistra, du¬ 
rezza d’ udito sullo stesso lato. Aumento dell’ emiplegia destra; sopore, morte. — 
Sezione : Tubercolo grande quanto una noce nel peduncolo cerebrale sinistro, che 
con il suo estremo posteriore penetra per alcune linee nella sostanza dei qua- 
drigemelli, e che con l’ estremità anteriore sorpassa alquanto il confine del 
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talamo ottico sinistro a livello del punto in cui s’impianta il peduncolo cere¬ 
brale. Le parti circostanti sono alquanto rammollite. 

Osservazioni simili sono comunicate da Sutton ( 231 ), Freund ( 232 ) 
(dalla clinica di Frerichs) , Paget ( 233 ) , Fleischmann ( 23 ‘). Ha si- 
mono ( 233 ) ed altri; in tutte il sintoma caratteristico è una paralisi al¬ 
terna delle estremila e della faccia da un lato e del nervo oculomo- 
tore dall’ altra. Lo stesso contegno è stato pure notato in alcune altre 
osservazioni, le quali però nello stesso tempo presentano alcune altre 

particolarità. 

Così Rosenthal ( 236 ) narra : 

Una donna di 59 anni dice di esser malata da due anni per dolore di capo, 
vertigini, diminuzione della vista e paralisi della parte destra del corpo. All’ e- 
same si rileva: paralisi dell’ oculomotore sinistro; a destra paralisi dei rami in¬ 
feriori del facciale e delle estremità, non che anestesia notevole in tulta la metà 
destra del corpo. Loquela balbettante; la lingua si muove difficilmente e nello 
sporgerla devia verso destra. A destra nevroretinite già superata, a sinistra in 
stato di acutezza. Porli vertigini, cosicché la malata sla per lo più giacente; può 
stare solo pochi minuti sul iato sinistro , perchè vren presa da vertigini. Due 
volte nell’ ulteriore decorso della malattia sopravvennero crampi estensivi delle 
estremità superiori ed inferiori (senza coma); stranguria fla malata era nel 
quarto al quinto mese di gravidanza). Negli ultimi giorni di vita la paralisi si 
estese anche all’ oculomotore destro. Morte per pneumonite. — Sezione : Fra i 
due peduncoli cerebrali, al di sotto del punto di divisione dell’ arteria basilare 
e dell’ipofisi si trova un tumore grande più di un pisello ; la parte più interna del 
piede del peduncolo cerebrale destro con la porzione vicina della calotta ( Ilaube ) 
è rammollita. Nella porzione interna del peduncolo cerebrale sinistro, una cisti 
grande quanto un pisello, che ha distrutto anche le radici dell’ oculomotore si¬ 
nistro. Dalla parte anteriore della lamina perforata posteriore ha origine un tu¬ 
more (gliosarcoma) grande più di un fagiuolo, che racchiude 1’oculomotore de¬ 
stro e sostituisce i corpi mammillari e la parte posteriore del tuber cinereum. 

In questo caso pertanto, per essersi esteso il tumore anche al- 
1’ altro peduncolo cerebrale, avevasi una lesione dell’ oculomotore di 
ambo i lati. Un rapporto del tutto analogo trovasi anche nel caso già 
citato di Freund e Frerichs, sul quale avremo occasione di ritornare 
in seguito. — Il caso di Paget è pure degno di nota per ciò, che 
il malato cadeva verso il dinanzi ad ogni tentativo che faceva per 
camminare. — Nel caso di Fleischmann esistevano rapporti notevoli 
nella temperatura del corpo, che in seguito verranno tenuti in con- 

siderazione. 
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Analisi delle osservazioni. 


Non può disconoscersi, che il numero già per sè stesso piccolo di 
casi che possono porsi a profitto per trarne in genere delle conclu¬ 
sioni, presentano anche parecchie lacune sia nelle osservazioni clini¬ 
che , sia nelle necroscopie. Ciò nulla di meno i medesimi nel loro 
insieme somministrano un materiale sufficiente , per poterne dedurre 
sino ad un certo punto delle conclusioni diagnostiche. 

Anzi tutto dobbiamo anche qui discutere il quesito, se le affe¬ 
zioni del peduncolo possano decorrere senza alcun sintoma di foco- 
lajo. Nel caso di Gintrac mancava al certo qualsiasi paralisi di moto, 
però non è fatta nella storia alcuna menzione dei sintomi vasomotori 
e neppure di quelli che si riferiscono alla sensibilità — per cui non 
può sapersi se ai medesimi si fosse o no posto attenzione ; forse an¬ 
che era impossibile il constatare questi ultimi trattandosi di un bam¬ 
bino di sei nq?si. Su di un caso di Delasiauve ( 237 ) non possiamo 
dare alcun giudizio determinato, perchè ci è solo noto per esser citato 
in Ladame; la storia relativa può riassumersi nelle seguenti parole : 

Tumore encefaloide della grandezza di una mandorla in mezzo al peduncolo 
cerebrale sinistro; contorni rammolliti. Dolori di capo sul lato destro e dolori 
nella parte destra della faccia. Morte in seguito di un accesso apoplettico. Du¬ 
rata della malattia, tre anni. 

RaikEm ( 23S ) narra : 

Una giovanetta ha ricevuto un pugno sul capo. Dolore di capo, febbre, ver¬ 
tigini, faccia rossa, delirio, grida ( cris aigns ), occhi chiusi ed iniettati; pupille 
molto mobili, in seguito insensibili; evacuazioni alvine involontarie; nessuna con¬ 
vulsione, nessuna paralisi; polso duro, vibrante, accelerato ecc. — Sezióne: Due 
once di liquido in ognuno dei ventricoli laterali; il cervelletto nella sua superfi¬ 
cie superiore è ricoperto da una scarsa massa di color bianco, come albuminosa. 
Il peduncolo cerebrale destro « in parte rammollito, poltaceo, quasi spappolato 
e cosparso di molti punti rossi gli uni vicini agli altri. » 

Anche questo caso di Raikem non ci sembra adattato per trarne 
delle conclusioni ; poiché chi può escludere con sicurezza la possibi¬ 
lità, che lo stato generale del sensorio non avesse occultato un qual¬ 
che sintoma di focolajo ? Siccome non abbiamo a nostra disposizione 
altre osservazioni dimostrative, per il momento dobbiamo lasciare in- 
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decisa la questione, se le affezioni del penduncolo cerebrale possano de¬ 
correre senza sintomi di focolajo. 

Esaminiamo ora le paralisi di moto. Le medesime sono il sin¬ 
tonia più regolare e, quando abbiano una certa disposizione, anche ca¬ 
ratteristico ; solo straordinariamente di rado esse mancano compieta- 
mente, come nel caso di Gintrac (pag. 187). In questo la sede del 
tubercolo era sulla parte esterna del peduncolo; d’ altra parte trovia¬ 
mo, che tutte le volte che si è riscontrata paralisi di moto , era af¬ 
fetta o da sola o nello stesso tempo la porzione interna (mediana) del 
medesimo. Non possiamo ommettere di accennare, come questo con¬ 
tegno dal lato clinico, confermi le indicazioni anatomiche di Meynert, 
IIu.guenin ed altri sul decorso delle fibre nei peduncoli cerebrali. 

, Se in genere v’ è paralisi, (ripetiamo, che da noi si allude sem¬ 
pre a lesioni originariamente intrapeduncolari) sono sempre paretici o 
paralitici il braccio e la gamba nello stesso tempo, e sul lato opposto 
del corpo ; nel caso di Andral erano colpite esclusivamente le estre¬ 
mità, mentre i nervi cerebrali erano del tutto illesi. Come Weber e 
Fleischmann hanno stabilito, anche la musculatura del tronco può 
esser almeno paretica sul lato del corpo opposto a quello in cui ha 

sede il focolajo ; anzi noi siamo convinti che ciò avvenga più spesso 

di quello che non sia indicalo, perchè regolarmente non si è portata 
l’attenzione su questo fatto. — In un caso di Paquet ( 239 ) avevasi 
evidentemente un’ affezione bilaterale delle estremità, poiché nella sto¬ 
ria relativa si dice: Depuis deux mois, il (un bambino di 5 anni) est 
frappò de paralysie graduelle des quatre membres, plus marquée aux 
inférieurs, et surtout à gauche. L’ enfant ne marche plus, et c est à 

peine s’ il peut se soutenir. La sensibilità era illesa ; sino agli ultimi 

due giorni di vita nessuna partecipazione apparente dei nervi cere¬ 
brali. Il caso è però oscuro e complicato poiché nel reperto cadave¬ 
rico è detto: en avant de la face postérieure de la protubcrance, sur 
le trajet des péduncoles cérébraux , on voit deux masses dont la plus 
petite, est du volume d’ une amande, et la plus grosse, antérieure, die 
volume d’ une noix (tubercoli). Les tuberculcs quadrijumeaux et les 
corps genouillés ont disparii. Questo caso pertanto può essere appena 
utilizzato per trarne delle conclusioni, poiché nello spiegare i disor¬ 
dini dei movimenti, potrebbe anche pensarsi alle anomalie di coordi¬ 
nazione che si presentano nelle lesioni dei quadrigemelli, il che anzi, 
secondo 1’ insieme della descrizione del caso, mi sembra più verosi¬ 
mile. — Oltre alle estremità però nella maggior parte dei casi è 
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paralizzato anche il facciale ed anche questo in modo incrociato eoo 
la sede del focolajo. Il facciale nel malato di Andral era libero negli 
ultimi periodi della malattia, però sul principio pare che partecipasse 
all’ affezione; su altri casi, come p. es. su quello di Duciienne , non 
può darsi alcun giudizio per la brevità delle notizie contenute nelle 
descrizioni relative. Come nelle paralisi dipendenti da lesioni dei corpi 
striati, anche in quelle peduncolari sono per lo più colpiti soltanto i 
rami inferiori del facciale; nel caso di Gubler all’ incontro è espres¬ 
samente notato, che era paralizzato l’orbicolare delle palpebre (sphin- 
cter palpebrarum ) — da quale precisa localizzazione dipenda poi il 
verificarsi dell’ uno o dell’ altro rapporto, non possiamo stabilirlo. — 
Al pari del facciale, però a quanto sembra non così spesso, è colpito 
anche 1’ ipoglosso del lato opposto ; la punta della lingua devia verso 
il lato della paralisi delle estremità, la loquela è talora difficile e bal¬ 
bettante (anartria), mentre il sensorio si conserva libero. 

Tutti questi fenomeni paralitici naturalmente non hanno alcunché 
di caratteristico per i focolaj del peduncolo , poiché i medesimi pos¬ 
sono presentarsi nello stesso modo nelle lesioni che hanno la sede 
più diversa, ogni qualvolta siano colpite le fibre di conducibilità mo¬ 
trice. Diversamente vanno le cose per ciò che riguarda la paralisi del 
nervo oculomotore . Che una tale paralisi spesse volte manchi del tutto, 
risulta abbastanza da quanto si è di già detto. Inoltre v’ha appena bi¬ 
sogno di rammentare, che quando la medesima è isolata e si presenta 
come unico o primo sintoma morboso, nulla pur prova a favore di 
un focolajo peduncolare, poiché può in allora dipendere anche da una 
causa periferica, da un’ interruzione della conducibilità del tronco ner¬ 
voso relativo alla base del cranio. Al contrario è caratteristica per le 
lesioni peduncolari una paralisi alterna dell’ oculomotore da una parte 
e delle estremità , od anche del facciale e deW ipoglosso , dall' altra , in 
modo , che la prima si trovi sullo stesso lato del focolajo e la seconda 
sull* opposto. 

Questa paralisi alterna può originarsi in duplice modo. Tutte le 
volte trattasi similmente di lesioni che interessano la parte interna del 
peduncolo; però nei particolari possono osservarsi delle diversità. Il 
caso interessante di Mayor dimostra, che qualche volta i focolaj asso¬ 
lutamente intrapeduncolari possono dar luogo alla paralisi alterna , in 
quanto che interrompono nel peduncolo stesso le fibre dell’ oculomo¬ 
tore che lo attraversano. Altre volte trovasi spostato verso un lato, 
compresso o rammollito il tronco del nervo, dopo che già è uscito- 
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insieme al peduncolo, nella base. Finalmente questi due modi posso¬ 
no combinarsi , cosicché il nervo può esser leso dentro e fuori dal 
peduncolo: così pare che sia avvenuto nei casi di Weber, Gubler , 
Marotte, ecc. 

Nelle lesioni peduncolari quasi senza eccezione 1’ oculomotore è 
paralizzato in tutti i suoi rami, cioè nei rami pei muscoli relativi del- 
1’ occhio, per le pupille e per P elevatore della palpebra superiore. La 
conseguenza di ciò è naturalmente lo strabismo esterno; l’occhio ta¬ 
lora, quando P affezione dura a lungo, si trova fissato verso P angolo 
esterno, a motivo della contrattura secondaria del muscolo retto e- 
sterno; inoltre si ha anche diplopia e vertigini. Molto degna di nota 
è peraltro un’ osservazione di Oyon ( 240 ) fatta nel riparto di Vulpian. 

La malata soffriva per emiplegia e paralisi facciale del lato sinistro e per 
paralisi dell’ oculomotore destro però senza partecipazione dell’ iride, essendo 
anzi la pupilla più ristretta della sinistra. Si trovò un focolajo di rammollimento 
rosso della grandezza di un’ avellana nel peduncolo cerebrale destro; i tubetti 
nervosi del nervo oculomotore destro erano solo parzialmente distrutti. 

Questo caso insegna, che accidentalmente la paralisi dell’ oculo- 

motore può non essere completa. 

Hughlings Jackson ( 241 ) osserva, che la paralisi alterna di cui qui 
si tratta può riferirsi con certezza al peduncolo, solo quando essa si 
presenti tutta in una volta nello stesso tempo ; quando i sintomi si 
succedono e prima si manifesta la paralisi delle estremità e poi quella 
dell’ oculomotore, può trattarsi ben anche di un’ affezione basilare. 
Ciò è giusto; tuttavia anche in quest’ultimo caso può aversi a che 
fare con un tumore che prenda origine direttamente dal peduncolo 
cerebrale. Quando un tal tumore crescendo in volume invade anche 
l’altro lato, può in ultimo verificarsi un’ affezione bilaterale dell’ ocu¬ 
lomotore; (casi di Freund-Frerichs, Rosenthal). 

Sul contegno del nervo trocleare, o non trovasi indicato alcun 
che, ovvero è detto che nulla si è potuto rilevare sul medesimo. 

Talora presentansi dei fenomeni d’ irritazione motori , ora in for¬ 
ma di contrattura secondaria nei membri paralizzati, come così spesso 
avviene nelle paralisi cerebrali, ed ora in forma di contrazioni o con¬ 
tratture temporanee nei casi di tumori; — in nessuno però dei due 
casi si ha alcunché di caratteristico per i focolaj peduncolari. 

La tendenza a cadere verso il dinanzi, che presentava il malato 
di Paget, è di fronte a tutti gli altri un fatto cosi assolutamente iso- 

Nothnagel — Bonfigli 
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lato, che senz’ altro non può esser valutato per la sintomatologia. Cosi 
pure nulla dimostra un caso di J. Hoffmann ( 242 ), nel quale eravi ten¬ 
denza a cadere verso sinistra , perchè il tumore colpiva prevalente¬ 
mente il ponte e solo si estendeva fin nel peduncolo. 

1 disordini'della sensibilità di fronte a quelli della motilità rap¬ 
presentano solo una parte subordinata ; però si presentano relativa¬ 
mente spesso nelle affezioni peduncolari, quando queste si confrontino 
coi focolaj situati in parti più centrali. Per lo più trattasi di anestesie t 
che o si verificano soltanto nelle estremità del lato opposto , ovvero 
anche nella faccia. 

Per 1’ esatta localizzazione delle vie sensitive sarebbe di grande 
importanza il possedere un’ osservazione , nella quale si fosse trovata 
abolita soltanto la sensibilità, senza che vi fosse nello stesso tempo pa¬ 
ralisi di moto. Una tale osservazione però, per quanto è a nostra co¬ 
noscenza, non esiste. Peraltro certe conclusioni possano tuttavia dedursi 
dal caso di Mayor: in questo un piccolo focolajo distruttivo bene cir¬ 
coscritto aveva sede nella metà interna del peduncolo, ed avevansi 
soltanto sintomi di paralisi di moto, mentre è espressamente notato, 
che la sensibilità era conservata da per tutto. Se a ciò si aggiunga, 
che nei casi positivi, cioè con anestesia, o era colpita la più gran 
parte del peduncolo, o anche tutto, ovvero che almeno esistevano af¬ 
fezioni comprimenti, la cui azione poteva estendersi anche sulla por¬ 
zione esterna del peduncolo, non è ingiusto il concludere, che debba 
essere colpita dalla lesione anche questa metà esterna, perchè abbiano 
a presentarsi i disordini della sensibilità. 

I fenomeni irritativi di senso, come il formicolamento e i dolori 
nella faccia e nelle estremità, si sono osservati soltanto in casi isolati 
di tumori. 

Alla legge, secondo la quale i disordini sensitivi sono incrociati 
nei focolaj peduncolari, fa eccezione soltanto un’ osservazione di Paget. 
Però ci sembra giusto quanto Ladame nota in proposito, cioè, che le 
indicazioni relative a questa osservazione o non sono corrette, ovvero 
che in essa devono essersi verificati dei rapporti diversi da quelli ri¬ 
scontrati in tutte le altre; difatti vi si trova descritta come incrociata 
col focolajo anche la paralisi dell’ oculomotore, il che in nessuna os¬ 
servazione si è mai rilevato. 

Dalle cose precedenti risulta, che i rapporti della sensibilità in 
nessun modo posseggono un’ importanza diagnostica pei focolaj pe¬ 
duncolari. 
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Da quanto sono comparsi i lavori fisiologici di Budge ( 243 ) e di 
Afanasieff ( 244 ) si è rivolta un’ attenzione speciale ai disordini vasomo¬ 
tori. Disgraziatamente sopra questo punto tacciono la maggior parte 
delle osservazioni; peraltro avuto riguardo all’ analoga rarità con cui 
si fa menzione dei medesimi dove si tratta di focolaj cerebrali deter¬ 


minati, nei quali realmente si presentano spesso, non possiamo riget¬ 
tare 1’ opinione, secondo la quale spesse volte si sarebbero trascurati i 
disordini vasomotori di lieve grado. L’ osservazione di Fleischmann ( 23j ) 
pone al certo in rilievo espressamente i disordini vasomotori (straor¬ 
dinarie oscillazioni giornaliere della temperatura dalla mattina alla 
sera, 36, l.° — 40, 7.°, ordinariamente un’elevazione al di sopra 
della norma, frequente rossore della pelle), ed è anche molto proba¬ 
bile che i detti disordini dipendessero dalla lesione del peduncolo 
cerebrale, però considerata 1’ estensione della parte colpita (il tumore in¬ 
vadeva nello stesso tempo V intero talamo ottico) non può riguardarsi 
il caso come dimostrativo. AU’incontro il malato di Weber aveva la sen¬ 
sazione di un calore molto forte nelle estremità paralizzate, e la mi¬ 
surazione termometrica dimostrava di fatto nelle medesime una dif¬ 
ferenza notevole. Cosi pure nella descrizione del caso di Mayor è 


detto: les membres paralysés soni assez forlement oedématiés ; ci sem¬ 
bra indubitato che qui si trattasse di una paralisi dei vasomotori. Nello 
stesso tempo questo caso, per la piccolezza del focolajo esistente, sa¬ 
rebbe a riguardarsi come specialmente adattato per trarne la conclu¬ 
sione, che le vie vasomotorie decorrono nella porzione interna del 
peduncolo, come lo insegna il caso di Weber. — Nel rapporto dia¬ 
gnostico vale per i disordini vasomotori quanto si è detto per quelli 

sensitivi. 

L’ affezione degli organi dei sensi nelle lesioni peduncolari è molto 
rara, e quando la si riscontra si riferisce soltanto al senso della vista. 
Qui non possiamo naturalmente tenere a calcolo la diplopia, come 
quella che dipende da una paralisi motoria. Però anche un’ affezione 
accidentale del n. ottico,, può riguardarsi soltanto come una complica¬ 
zione: imperocché della medesima mai vien fatto menzione nei casi 
di focolaj distruttivi, ed anche nei casi di tumori solo quando, come 
.nel caso di Mohr, sono affetti anche i quadrigemelli, ovvero esiste 

una nevroretinite (Rosenthal). 

La vertigine così spesso menzionata, può verificarsi per le ragioni 
per cui si manifesta in genere nei tumori, però può anche derivare 
dalla diplopia, la quale è una conseguenza della paralisi dei muscoli 
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dell occhio. In nessun caso peraltro la medesima può dirsi carat¬ 
teristica. 

Avuto riguardo ai risultati sperimentali di Budge ed Afanasieff 
si è in questi ultimi tempi portata 1’ attenzione anche sulle funzioni 
della vescica nei casi di affezioni peduncolari; nelle osservazioni più 
antiche di ciò non è fatto parola. Nel caso di Rosenthal avevasi 
frequente stimolo ad orinare, specialmente nella notte. Peraltro non 
possiamo in modo assoluto porre questo fenomeno in relazione col tu¬ 
more nel peduncolo cerebrale, poiché la malata era anche gravida; e- 
quand’ anche sia notato, che nelle gravidanze antecedenti mai erasi os¬ 
servato un tale stimolo ad orinare, pure non sappiamo, come possa 
confutarsi chi voglia asserire, che in questo caso lo stimolo ad ori¬ 
nare era in relazione con la gravidanza e non già col tumore nel pe¬ 
duncolo. Così pure l’emissione involontaria delle orine e delle fecci, 
che si osservò nel malato di Fleischmann (bambino di due anni ) non 
può con sicurezza riferirsi all’ affezione del peduncolo e per l’età del 
malato e per la grave emiplegia esistente. Nelle osservazioni cliniche 
fin qui conosciute non abbiamo del resto alcun altro punto d’appog¬ 
gio per porre in relazione il peduncolo cerebrale con 1’ emissione 
dell’ orina. . * 


Leggi diagnostiche. 


1. Sulla base delle osservazioni sin qui conosciute non si può sta¬ 
bilire con sicurezza se i focolaj nei peduncoli cerebrali possono avere 
un corso completamente latente. 

2. Nelle affezioni del peduncolo possono essere interrotte le vie 
motorie, sensitive e vasomotrici. Dipende poi dall’ estensione e dalla 
sede precisa del focolajo che sieno colpite tutte nello stesso tempo, 
ovvero soltanto 1’ una o 1’ altra di esse. 

3. La paralisi riguarda le vie nervose delle estremità in senso¬ 
incrociato (molto di rado queste soltanto) ed i singoli nervi cerebrali 
(parimenti sul lato opposto a quello del focolajo) facciale, ipoglosso e 
trigeraello. 


4. I fenomeni indicati ai N. 2 e 3 non permettono in alcun 
modo la diagnosi di affezione dei peduncoli cerebrali, perchè i mede¬ 
simi possono anche esser prodotti nello stesso modo da focolaj che 
abbian sede nella parte superiore del ponte, ovvero nei corpi striati. 
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5. Per contrario ha un valore caratteristisco per la diagnosi 1’ e- 
sistenza di una paralisi dell’ oculomotore insieme a quelle già nomi¬ 
nate, quando la medesima sia alterna con 1’ affezione delle estremità 
o del facciale, cioè quando si verifichi sullo stesso lato, in cui ha se¬ 
de il focolajo. Questa paralisi alterna dell’ oculomotore, che quasi senza 
eccezione colpisce tutte le diramazioni del nervo, e quella delle estre¬ 
mità, può al certo originarsi anche in seguito a processi basilari: al¬ 
lora soltanto si potrà riferire ad un focolajo del peduncolo cerebrale, 
quando si presenti tutta in una volta nello stesso tempo; quando in¬ 
vece si sviluppi a poco a poco, non vale a decidere della sede della 
malattia, e deve trarsi partito anche di altri momenti per stabilire la 
diagnosi. Nei tumori resta talora colpito anche 1’ oculomotore dell’ al¬ 
tro lato. 

6. I sintomi d’ irritazione di moto e di senso limitati a singole 
vie nervose si presentano soltanto nei tumori e nulla hanno di carat¬ 
teristico per la diagnosi di sede. 

7. Nelle osservazioni cliniche sino ad ora conosciute non è sta¬ 
bilito con sicurezza che nelle affezioni peduneolari si abbiano anoma¬ 
lie nell’ escrezione dell’orina. 




Per i tubercoli quadrigemelli ci troviamo di fronte una lacuna 
notevole, qual’ è quella della deficienza quasi assoluta di osservazioni 
da potersi valutare, relative ad affezioni distruttive circoscritte a que¬ 
ste parti, in forma di focolaj emorragici o di rammollimento. Noi non 
ne abbiamo osservato alcun caso e neppure ne abbiamo trovato nella 
letteratura di tali da potersi utilizzare. Solo Charlton Bastian ( 245 ) a 
pag. US fa brevemente menzione di un caso di tale specie e parla 
di alcuni altri, senza però descriverli (other cases of thè hindi are on 
record ); in seguito avremo occasione di tornare sul primo. Un caso 
di H. Jackson ( 256 ), a proposito del quale egli dice, che — nei corpi 
quadrigemelli si trovarono alcuni piccoli stravasi di sangue — non 
può essere utilizzato, perchè nello stesso tempo si trovò anche — un 
grande versamento di sangue nel lobo medio'sinistro. Del resto nel 
malato affetto da grave ambliopia, Y oftalmoscopio dimostrò stasi papil¬ 
lare e nevroretinite. — La rarità di un’ emorragia o di un rammol¬ 
limento circoscritti ai quadrigemelli dipende evidentemente dalla pas¬ 
colare distribuzione dei vasi sanguigni, la quale fa sì, che nello stesso 
tempo rimangano sempre colpite anche altre parti. Secondo i concordi 
risultati sperimentali di Heubxer ( 246 ) e di Duret ( 21 ) i quadrigemelli 
ricevono il sangue mediante V arteria cerebri posterior s. profunda,. 
la quale irriga inoltre anche il peduncolo cerebrale, la parte posteriore- 
del ventricolo laterale, il talamo ottico ed il lobo posteriore. È per 
ciò, che troviamo affette insieme ai quadrigemelli anche Y una o l'al¬ 
tra di queste parti. Longet ( 66 ) aveva già posta in rilievo questa cir¬ 
costanza e notava , che a motivo di una tale estensione del processo 
morboso non potevano essere utilizzate per trarne delle conclusioni 
alcune osservazioni di Serres, come aveva fatto questo scrittore. Cosi» 
pure per la stessa ragione non possiamo servirci anche di un caso per 
sè stesso molto interessante osservato nella clinica di Sguweigger e 
comunicato da Peltzer f 247 ). 
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Nel malato si trovò un embolismo dell’ arteria basilare ed un conseguente 
focolaio di rammollimento giallo abbastanza simmetrico situato nel terzo poste¬ 
riore ed esterno di ciascuno dei talami ottici, un rammollimento incipiente dei 
quadrigemelli , apparente in special modo nella sostanza laterale, ed inoltre di 
ambedue i lobi occipitali. Il malato rimase cieco all’ improvviso sotto i fenomeni 
di un colpo apoplettico e visse ancora per circa tre settimane. Non si ebbero 
disordini di moto nè di senso, ma all’ incontro si verificò amaurosi assoluta con 
discreta mios'r e abolizione completa della reazione pupillare, senza alcun re¬ 
perto oftalmoscopico. 

Nella patologia di questa parte del cervello dobbiamo pertanto li¬ 
mitarci a trarre profitto dallo studio dei timori. Però se in ogni caso 
si deve essere assai circospetti nel formulare conclusioni, fondandosi 
su malattie di tale specie, tanto più lo si deve essere nel caso nostro, 
in cui fanno difetto le correzioni che discendono dall" esame dei veri 
focolaj distruttivi. Solo con la ponderazione attenta dei rapporti che 
si presentano nei singoli casi può esser possibile 1 ottenere dei ri¬ 
sultati in qualche modo utili. Siccome i tumori dei quadrigemelli non 
possono pure contarsi fra le localizzazioni addirittura frequenti, rite¬ 
niamo sia necessario il raccogliere tutti i casi relativi da noi conosciuti. 


Tumori. 


1 tumori dei quadrigemélli devono esser divisi in due gmppi, 
cioè in uno, nel quale si trova colpita tutta la parte, ed in un altro, 
in cui si osserva soltanto una lesione parziale. La maggior parte dei 
casi esistenti appartengono a quest’ ultimo gruppo, pochi soli al primo. 
Certamente accade talora, che i tumori insieme ad altre parti com¬ 
primano anche i quadrigemelli, come nel caso N. 1 di Friedreich (‘ ), 
e in quello di Rusconi ( 24S ), ovvero che direttamente li facciano pren¬ 
der parte all’affezione, come nel caso di Paquet (v. p. 191) ed in 
quelli di Raymond ( 249 ), Woodrury ( 25 °) , Wagner ( 2b7 ) ecc. — pero 
non è affatto giusto il trar partito da tali casi complicati per dedurne 
delle conclusioni. Soltanto i casi meno complicati che sia possibile do¬ 
vrebbero esser posti a profitto ; ed anche in questi vedremo come la 

critica abbia abbastanza da osservare. 

1. Gruppo. Incominciamo con un’ osservazione propria relativa 
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ad un operajo di 21 anni, che disgraziatamente potemmo osservare 
nella clinica soltanto durante gli ultimi due giorni di vita, su cui però 
ci pervennero alcune notizie dal medico che lo aveva curato per lo 
innanzi. 

Questo malato dall’ infanzia sino al 1873 aveva sofferto per accessi epilettici, 
che secondo la descrizione pare si potessero riguardare come accessi di epilessia 
grave (gran male); tali accessi però erano assai rari, in quanto che si presen¬ 
tavano due o tre volte all’anno e non portavano impedimento se non tempora¬ 
neo alle occupazioni cui il malato si dedicava; negli intervalli esso stava benis¬ 
simo. Dal 1873 in poi non si è più riprodotto alcun accesso. 

Nel 1874 cominciò ad avere dei vomiti, e questo fenomeno che si presen¬ 
tava irregolarmente ed indipendente dalla specie degli alimenti ingeriti, si è ve¬ 
rificato sino a quattro settimane indietro; il malato non si lagnava di dolore di 
capo, però fin da quando incominciarono i vomiti diventò smemorato e come 
trasognato ed oltre ciò accusava vertigini frequenti. Nel 1875 si verificò una di¬ 
minuzione della forza visiva. Nel corso della malattia « diminuirono a poco a 
poco le forze » ('secondo P espressione di chi lo assisteva^, cosicché (verso la 
Pentecoste di quest’ anno) V infermo camminava come un ubbriaco e non poteva 
più star ritto in piedi senza barcollare; in seguito cominciò a « barcollare • an¬ 
che quando si alzava a sedere sul letto e sempre in modo da inclinare verso 
il lato destro. In allora non gli fu più possibile levarsi; però nei letto muoveva 
tanto le braccia che le gambe. Nel Luglio di quest’ anno • gli occhi erano fissi 
e le pupille dilatate » ; questa fissazione ed immobilità dei bulbi pare che si 
fosse già osservata alcuni mesi innanzi. Il 12 Settembre 1876 il malato fu ac¬ 
colto nella clinica. 

Egli è un uomo di media robustezza , però notevolmente dimagrito; il suo 
sensorio è fortemente colpito; egli è quasi soporoso; però reagisce quando lo si 
chiama ad alta voce e risponde alle dimande più semplici, come p. es. a quelle 
relative al suo nome, ecc.; nello stesso tempo guarda con 1’ occhio fisso diretto 
verso il basso ; il malato è evidentemente cieco (digraziatamente non fu fatto 
subito l’esame oftalmoscopico ed in seguito non fu più possibile). Egli non può le¬ 
varsi seduto sul letto, però, quando gli viene ordinato, muove alquanto ambedue 
le braccia e le gambe; per conseguenza non è dato constatare alcuna paralisi delle 
estremità, come neppure nella faccia. Lo stato psichico del malato non permette che 
si ponga in chiaro se per caso vi sia paralisi dell’ oculomotore o dell’abdutto¬ 
re. — Nel corso del giorno 13 sopravvenne coma profondo ed il 14 la morte. — 
Sezione. Cervello decisamente pallido, circonvoluzioni discretamente appiattite, 
idrope dei ventricoli. Il posto dei quadrigemelli è occupato da un tumore gri¬ 
gio rossastro, molle, distintamente fluttuante, grande quanto una noce; anche la 
glandola pineale è sostituita dalla massa del tumore. Questi — che al microsco¬ 
pio si riconosce essere un sarcoma molle — si estende lateralmente sino alla 
parete mediana del ventricolo laterale, verso il basso sino nel corno inferiore, 
verso il davanti sino all’estremità posteriore del talamo ottico, posteriormente 
sino al cervelletto ed all’ingiù sino all’acquedotto del Silvio evidentemente di¬ 
latato. Il margine anteriore degli emisferi cerebellari è ricoperto dalla pia ipe- 
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remica e la sostanza delle circonvoluzioni nella superficie presenta un lieve 
rammollimento grigio rossastro alquanto più a sinistra che a destra. Nel resto 
del cervello nulla di abnorme. 

Duffin ( 251 ) narra : 

In un uomo robusto quattro mesi innanzi alla morte si presentarono dolori 
stiranti alla nuca. L’ andatura si fece incerta , ma la forza motrice era tuttavia 
perfettamente conservata. Accessi di sensazione di vertigine, che si scemava al¬ 
quanto chiudendo gli occhi. La muscolatura della nuca era tesa. A poco a poco 
si sviluppò amaurosi; stasi papillare su ambo i lati. Sibilìo alle orecchie e de¬ 
bolezza d’ udito. Vomiti. Polso irregolare. Nelle ultime due settimane sensorio 
ottuso, delirio, coma. — Sezione : Tubercoli quadrigemelli e glandola pineale so¬ 
stituiti da masse gliomatose, le quali possono distaccarsi facilmente dalle parti 
circostanti. Un prolungamento del tumore si addentra nel terzo ventricolo, un 
altro si estende lungo un tratto dell’ acquedotto del Silvio e fa prominenza verso 

il quarto ventricolo. 


Rosentiial ( 109 ) a pag. 183 descrive il caso seguente : 


Uomo cachettico di 30 anni. Da un anno ha dolore di capo, che però si è 
fatto continuo solo da due mesi; si lagna inoltre di debolezza di memoria, oscu¬ 
ramento della vista in ambedue gli occhi e di spossatezza notevole. Sguardo 
piuttosto fisso, pupille molto dilatate e che tardamente reagiscono alla luce; il 
malato dice di veder tutto annebbiato ( non si è fatto V esame oftalmoscopico). 
L’ andatura è lassa, ed è seguita subito da senso di stanchezza ; la pressione 
delle mani è pure piuttosto debole. Le risposte del malato sono notevolmente 
tarde. Sonnolenza. Di tratto in tratto contrazioni nelle membra. Ben presto so¬ 
pravvenne il coma e la morte. — Sezione : Circonvoluzioni appianate; idrope 
dei ventricoli. « Nel corpo quadrigemello una neoformazione midollare grande 
all’ incirca quanto una noce, che arrivando sino alla commessura media, tiene 
disgiunti i due talami ottici e si estende con un piccolo prolungamento conico 
.sin nel quarto ventricolo ». 


É strano che 1’ indicazione relativa al punto più importante, da 
cui si dovrebbe conoscere se era colpito tutto 1 insieme dei quadii- 
gemelli, ovvero soltanto una parte di essi, sia così indeterminata nel- 
T osservazione ora riferita. Tuttavia parrebbe che si trattasse del primo 
caso, cioè di un’ affezione di tutti i quadrigemelli, volendo dare una 

interpretazione alle parole con cui il caso è descritto. 

Serres ( citato in Longet ) pubblicò il seguente reperto : nella 

parte media dei quadrigemelli un nodulo duro, come scirroso, la 
sostanza cerebrale circostante, specialmente verso il di dietro era ram 
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mollita e screziata ; il rammollimento si estendeva sino alla porzione 
interna del processus cerebelli ad testes. Durante la vita il malato solili 
a lungo per corea : i movimenti delle braccia e delle gambe erano 
disordinati ed irregolari in modo difficilmente descrivibile — Serres 
descrive molto bene la forma della corea minore — , però non solo 
nell’innervazione volontaria, poiché anche spontaneamente origina varisi 
degli spasmi, si contraeva la faccia e gli occhi giravano qua e là. Altri 
disordini non sono indicati. 

A questa osservazione di Serres ne aggiungiamo qui anche un’al¬ 
tra dello stesso autore, sebbene la medesima non si riferisca ad alcun 
tumore. In una donna che parimenti soffriva per « corea » erano- 
infiammati i tubercoli quadrigemelli anteriori e posteriori, come pure 
i peduncoli cerebellari anteriori. 

2. Gruppo. Seidel ( 252 ) ha' comunicato il caso seguente: 

Uomo dì 53 anni sano sino all’autunno del 1860, nella qual epoca incomin¬ 
ciò a soffrire di vertigine, a stare malfermo in piedi ed a barcollare ; nel tempo 
stesso pativa anche per dolore di capo; ciò non ostante però conservò 1’ attitu¬ 
dine al lavoro sino alla fine del mese di Dicembre. Nel Gennajo si presentò farn- 
bliopia ; il malato non vedeva più distintamente come per lo innanzi, ed essen¬ 
dosi accresciute le vertigini ed il barcollamento, fu costretto a guardare il letto; 
mai si ebbero ad osservare dei vomiti. All’ esame praticato il 10 Marzo 1861 si 
trovò: uomo robusto e ben nutrito; volto colorito; fisonomia stupida; sensorio 
piuttosto ottuso. Pupille ristrette e poco mobili ; sembra che il malato non possa 
fissar bene lo sguardo; quando vuole esaminare un oggetto, ristringe la fessura 
delle palpebre, muove il bulbo ed il capo nello stesso tempo verso varie dire¬ 
zioni. Nella lingua la motilità è normale. Quando tenta di stare in piedi o di 
camminare, barcolla ed è costretto a cercarsi subito un punto di appoggio; il 
tenere gli occhi chiusi od aperti per nulla modifica il barcollamento, che del resto 
non si verifica verso alcuna direzione speciale. Dolori di capo. Del rimanente non 
è dato osservare alcun altro fenomeno. — Nell’ ulteriore decorso della malattia 

10 stato dell’ infermo si conservò immutato e solo una volta si presentò il vomito. 

11 21 Marzo, pupille molto ristrette; la notte del 22 sopravvenne inaspettata¬ 
mente la morte. — Sezione : Circonvoluzioni cerebrali molto appianate ; sostanza 
cerebrale pallida; idrope molto notevole nei ventricoli. Aperto il terzo ventricolo, 
si osserva che nel posto dei quadrigemelli posteriori (« poslerior corporum qua - 
drigeminorum pars jam tumore absumpia erat tota , sed anteriore quae nondum 

mutata videbatur et tumori proxima .. ») si trova su ambo i lati un tumore 

grigio rossastro, che però occupa un spazio più grande dei medesimi (ne ommet- 
tiamo la più esatta descrizione anatomica), e che sul lato destro sembra che tra¬ 
passi immediatamente nel cervelletto, mentre a sinistra il margine cerebellare 
anteriore presenta i limiti ordinari e al disotto e sul dinanzi si vede il peduncolo 
cerebellare medio bianco , fluttuante e di un diametro presso a poco doppio del 
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normale. Il tumore s’innalza al di sopra del livello del cervelletto. Quest ultimo 
ha un aspetto normale nei tagli praticati su di esso; solo il nucleo midollare 

sinistro è ingrandito quasi del doppio. 

Il tumore occupava per conseguenza i quadrigemelli posteriori ed inoltre 

anche i peduncoli cerebellari anteriori etl il peduncolo cerebellare medio sinistro; 
di più anche la periferia anteriore del cervelletto era rammollita. — Inferiormente 
il tumore era largo quattro a sei linee, al di sopra aveva all’ incirca un pollice 

di diametro. 

Kohts ( 253 ) ha pubblicalo di recente la seguente osservazione : 

Bambino di 7 anni ; negli ultimi tre anni era stato del tutto sano. Nove 
mesi prima che Kohts lo esaminasse per la prima volta nel Novembre 1874, i 
genitori ebbero a notare, che il loro bambino nel camminare spesse volte barcol¬ 
lava come un ubbriaco; al nuovo anno 1875 l’incertezza dell andatura era peg¬ 
giorata di tanto, che il piccolo malato non poteva più camminare se non era con¬ 
dotto per mano, poiché posava i piedi a sbalzi sul terreno e spesse volte ne 
sovrapponeva uno all’ altro. Al principio di Marzo il camminare si rese impos¬ 
sibile ; il malato cadeva, quando lo si voleva porre diritto ; incominciò anche a 
guardare strabico; di tanto in tanto pativa per lieve ritenzione di orina, cosic¬ 
ché per mingere doveva impiegare dieci minuti. Nel periodo di tempo successivo 
lo stato dell’ infermo non soffrì cambiamento veruno ; mai ebbe a lagnarsi di do¬ 
lori. — Stato presente del 9 Settembre 1873 : Bambino robusto ; sensorio, libero. 
Nessun disordine della sensibilità, nessun spasmo, nè contrattura. Nell’occhio 
destro strabismo divergente. Quando il malato è fuori del letto, siede per lo piu 
in terra. Invitato ad alzare una gamba, eseguisce il movimento con rapidità, però 
la gamba innalzata oscilla alquanto verso in lati. Collocato in piedi, ed anche 
sostenuto da un punto d’ appoggio, sta con le gambe divaricate ed oscilla inces¬ 
santemente con tulio il corpo da un lato all’altro. Ad occhi chiusi e quando si 
prova a lasciarlo del tutto libero, il malato minaccia di cadere. Nei tentativi di 
camminare le gambe vengono portate innanzi a sbalzi e come lanciate verso I e- 
sterno; però l’andatura assomiglia più a quella di un ubbriaco, che a quella di 
un atassico. Le braccia si muovono liberamente. Durante il Settembre lo stra¬ 
bismo scomparve e lo stato dell’ infermo rimase essenzialmente lo stesso 

Il l.° Ottobre il malato cadde battendo 1’ occipite ; in seguito alla caduta tu 
preso da dolori molto violenti, che però non si esacerbavano alla pressione e da 
oscuramento della vista sul lato destro. Verso sera scomparvero ambedue i feno¬ 
meni Però il 2 1’8, il 9, 1’ Il e il 16 Ottobre si ripresentarono con molta vio¬ 
lenza accessi di dolore all’occipite. Il 16 Ottobre si ebbero per la prima volta 
dei vomiti. Sino a questo momento gli esami oftalmoscopici ripetuti nulla fecero 
rilevare di abnorme. Il 19 il malato accusava dolori all’ occipite e su ambedue 
le gambe; il capo non era però dolente alla palpazione. I disordini di coordina¬ 
zione persistevano immutati, anzi eransi piuttosto accresciuti, in quanto che i 
malato non poteva più camminare neanche appoggiato ; all’ incontro quando era 
in letto non presentava alcuna paralisi di moto. - Le pupille egualmente ampie 
reagiscono bene alla luce. Non viene indicato alcun disordine visivo. Un esame 
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v più accurato del senso della vista, dà per risultato: strabismo alternante diver¬ 
gente di rara. 1,5 senza paresi muscolare. Potenza visiva da ambo i lati non 
■essenzialmente danneggiata. D’ambo i lati discreto grado di nevrite ottica, più 
recente a sinistra. — Nei giorni successivi lo stato dell’ infermo rimase immu¬ 
tato, solo ebbe ripetuti e violenti accessi di dolore di capo. Nessun principio 

• anormale nelle orine. Il l.° Novembre morte improvvisa. 

Sezione: Circonvoluzioni molto larghe ed appianate; dura madre nella base 
-molto secca. Chiasma spinto verso il dinanzi; di dietro ad esso una prominenza 
vescicolare, costituita dall’ infundibolo mollissimo dilatato e dai corpi candicanti. 
— Incidendo il verme superiore del cervelletto trovasi nella linea mediana una 
cisti della grandezza di una noce , ancora ripiena, quand’ anche non tesa, di li¬ 
quido chiaro; detta cisti non ha una parete distinta; la medesima nella spessezza 
del cervelletto si estende sino alla volta del quarto ventricolo, e nel momento 
dell’apertura si trova unita con questa. Il tessuto che circonda la cisti è verso 
il quarto ventricolo straordinariamente sottile e lacerabile. — Verso il dinanzi a 
questa cisti si unisce un tumore della grandezza di una ciliegia, il quale occupa 
il posto del pajo posteriore dei quadrigemelli e del velo midollare e fa promi¬ 
nenza anche verso il quarto ventricolo; esso è uniformemente costituito da un 
tessuto bianco, trasparente, simile a gelatina e facilmente spappolabile. (Diagnosi 
microscopica: mixoma, cistomixoma nel cervelletto e nel velo midollare). 

Henoch (* 251 ) descrive un’ affezione parziale dei quadrigemelli : 

Bambina di Io mesi sotto cura per tisi dal 20 Agosto 1860; sulle prime 
nessun fenomeno da parte del sistema nervoso. Ai primi di Ottobre i parenti si 

• avvidero che la bambina aveva lo sguardo fìsso. Nell’ esame praticato il 13 Ot¬ 
tobre si rilevò, che ambedue gli occhi erano fissamente rivolti verso il basso; le 
pupille erano alquanto ampie e reagivano alla luce più tardamente del normale; 
la bambina seguiva con gli occhi gli oggetti che le si presentavano verso ambe¬ 
due i lati, ma non poteva seguirli verso 1’ alto. Il 7 Novembre fu esaminata di 
nuovo; da alcuni giorni vomiti; fontanelle sporgenti; polso irregolare a 72; son¬ 
nolenza, paresi del braccio destro. L’ 8 Novembre: paralisi completa del braccio 

• e della gamba sul lato destro, non che di tutto il facciale delio stesso lato, com¬ 
presi i rami superiori. Il 14: mobilità alquanto maggiore delle estremità destre; 
sull’ occhio destro direzione persistente del bulbo verso l’interno; pupilla destra 
più ristretta della sinistra , di tratto in tratto contrazioni nelle membra, anche 
nelle paralizzate. Morte nel coma il 17 Novembre. — Sezione : Meningite tuber¬ 
colare alle base e nella convessità. Idrope dei ventricoli. Nel corpo quadrigemello 
posteriore sinistro un tubercolo rotondo, giallo, grande quanto la metà di un 
fagiuolo, senza alterazione nelle parti circostanti. Nessuna altra lesione nel ri¬ 
manente del cervello. 

Steffen ( 255 ) ha pubblicato poco dopo un caso simigliante : 

Un bambino di 5 anni presentava il 24 Marzo lo stato seguente : 1’ espres¬ 
sione della fisonomia ha qualche cosa di particolare per una ptosi esistente nelle 
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palpebre di ambedue gli occhi. Movimento dei bulbi libero; pupille dimedia 
ampiezza e che tardi reagiscono alla luce. La potenza visiva sembra che in sé 
stessa non sia danneggiata. Sintomi di un' infiltrazione polmonare febbrile. Nel 
principio di Maggio accessi eclamptici generali, che diventarono poi sempre più 
frequenti, finché sotto uno di essi sopravvenne la morte il 9 Giugno. — Sezione: 
Iperemia notevole di tutto il cervello, però senza meningite tubercolare. La 
forma dei corpi quadrigemelli è irriconoscibile ; i medesimi sono rappresentati 
da una massa rotondeggiante, cavernosa e giallognola , che al microscopio si ri¬ 
conosce per un tubercolo. Nelle parti limitrofe del cervello non si riscontra al¬ 
terazione veruna. 

Si confronti anche il caso di Gowers in appendice. 


Analisi delle osservazioni. 


Già da principio abbiamo posto in rilievo le difficoltà, che nello* 
studio di questa parte del cervello derivano dal latto, che mancano 
completamente per esso i fondamenti più importanti, vale a dire le 
affezioni a focolajo antiche e stazionarie. I corollari che si deducono- 
dalle osservazioni di tumori soltanto, sono sempre tali da poter esser 
oppugnati ; e noi dobbiamo usare di una critica molto scrupolosa ed 
attenta per potere ottenere dallo studio di tali osservazioni qualche 
risultato utile. 

Naturalmente, avuto riguardo allo stato attuale delle nostre vedute 
fisiologiche, dobbiamo anzi tutto nelle affezioni dei quadrigemelli occu¬ 
parci del senso della vista . Griesinger ( 25S ) su tal proposito formulò 
la nota proposizione : « quando il senso della vista sia perlettamente 
intatto , la sede del tumore non può mai essere nei corpi quadrige¬ 
melli (centro intracerebrale del senso della vista), ed anzi quasi mai 
neppure nella parte estrema anteriore, superiore e media del cervel¬ 
letto , dove il tumore soltanto col suo volume deve quasi necessaria¬ 
mente ledere verso il dinanzi i quadrigemelli ». Questa proposizione 
in tal modo formulata è esatta? In ogni lesione dei quadrigemelli si 
verifica sempre una lesione del senso della vista ? 

Le osservazioni esistenti disgraziatamente non ci danno in parte 
alcuna risposta soddislacente a queste dimande , soprattutto per ciò, 
che non sempre si sono istituite o si sono potute istituire con la do¬ 
vuta esattezza le ricerche sul senso della vista, ed in alcuni casi spe¬ 
cialmente perchè insieme alla lesione dei quadrigemelli esistevano rap- 
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porti tali da rendere impossibile qualunque giudizio. Per poterci for¬ 
mare un concetto sui rapporti delle affezioni dei quadrigemelli con le 
alterazioni del senso della vista, dobbiamo dividere in tre serie i casi 
che sono a nostra disposizione. Nella prima serie porremo i casi che 
ci danno un risultato positivo determinato , nella seconda quelli che 
forniscono decisamente un risultato negativo e nella terza quelli che 
non permettono alcuna conclusione sicura. 

Fra i casi a noi noti, ve ne ha a nostro avviso soltanto uno che 
appartenga alla prima serie; solo in questo si parla cioè di una cecità, 
che non può essere riferita ad alcun’altra causa, all’infuori della le¬ 
sione dei quadrigemelli — e questo caso è quello che già da principio 
menzionammo, citato da Charltox Bastian. Tanto più è perciò stra¬ 
no che le notizie su questo caso sieno state date molto in compendio 
(per lo meno non ci è noto, che il medesimo sia stato oggetto di una 
pubblicazione più particolareggiata). Ecco le parole testuali „ con cui 
Bastian descrive il caso di un uomo, che era sotto la cura di Rey¬ 
nolds: « una lunga malattia (illness), nella quale i sintomi più no¬ 
tevoli erano la poliuria e 1’ estrema prostrazione , ebbe termine con 
la cecità e con un discreto stupore negli ultimi quattordici giorni di 
vita (was brought to a dose by blindness for about fourteen days); e 
dopo la morte di questo malato io trovai un focolajo di rammolli¬ 
mento, il quale limitavasi quasi al pajo anteriore dei quadrigemelli 
(a patch of softening almost limited to » Qui tratta vasi di un focolajo 
distruttivo, di un antico focolajo di rammollimento, non si parla affatto 
di altre lesioni del cervello o dell’ apparecchio visivo, dunque null’al- 
tro resta,, che di derivare la cecità dalla lesione del pajo anteriore dei 
quadrigemelli. 

Una cecità completa si è trovata inoltre soltanto in un caso mio 
ed in uno di Raymond però per le ragioni che verranno in appresso 
menzionate, questi casi non permettono che se ne deduca alcun co¬ 
rollario conchiudente. 

Il caso più importante della seconda serie è quello di Kohts. 
Non ostante che nel medesimo si verificassero le piu notevoli e di¬ 
verse alterazioni funzionali, pure nella descrizione della malattia non 
si fa affatto cenno di disordini della facoltà visiva , ed anzi 1’ esame 
oftalmoscopico ripetuto dette sempre risultati negativi. Solo undici 
mesi dopo la manifestazione dei primi sintomi , pochi giorni innanzi 
alla morte, si rinvenne su ambo i lati un discreto grado di nevrite 
ottica, senza danneggiamento notevole della potenza visiva. Siccome 
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poi, secondo le indicazioni necroscopiche, avevasi anche un aumento 
notevole della pressione intracranica, devesi con Kohts porre in re¬ 
lazione con quest’ ultimo il reperto oftalmoscopico verificatosi. Alla se¬ 
zione si riscontrò, che il pajo posteriore dei quadrigemelli era sosti¬ 
tuito da un tumore, e per conseguenza la conclusione diretta che può 
dedursi dal caso di Kohts si è, che una distruzione del pajo poste¬ 
riore dei quadrigemelli per se stessa non danneggia in alcun modo la 
potenza visiva. — Anche nel caso di Henoch , per quanto può giu¬ 
dicarsi dalla descrizione datane piuttosto brevemente, e tenuto conto 
anche della età del malato (15 mesi), pare che non si verificasse ce¬ 
cità alcuna; anche in questo caso era distrutto il pajo posteriore dei 

quadrigemelli. 

Quasi tutti gli altri casi appartengono alla terza serie , cioè non 
permettono conclusione alcuna a motivo delle complicazioni esistenti, 
ovvero perchè incompleta la descrizione che dei medesimi vien data. 
Nel malato di Seidel il pajo anteriore dei quadrigemelli non era al¬ 
terato , mentre il posteriore era distrutto ; il malato vedeva, ma non 
però così distintamente come prima della malattia ; l’esame oftalmosco¬ 
pico non fu fatto, però alla sezione si riscontrò un aumento notevole 
della pressione intracranica, e perciò non può escludersi la possibi¬ 
lità, che mediante quest’ ultimo si fosse originata una stasi papillare 
e relativamente una nevrite ottica. Rapporti ed apprezzamenti identici 
si hanno per il caso di Rosenthal, nel quale del resto la lesione dei 
.quadrigemelli è determinata in modo troppo generale. Nel caso di 
Rusconi la vista era intatta ; i quadrigemelli erano spostati, alquanto 
più grandi del normale, ed una parte del loro tessuto distrutto 
vale a dire che anche qui le indicazioni sono troppo indeterminate 
per poterne trarre delle conclusioni. Anche il caso di Friedreich non 
può mettersi a profitto per le stesse ragioni. Nei due casi di Serres 
citati di sopra, come nota espressameute Longet , non eravi affatto 
cecità; non è detto poi se vi fosse una lieve alterazione della vista. 
Nel secondo di questi casi i quadrigemelli erano infiammati nella toro 
totalità — queste poche parole costituiscono però tutta la descrizione, 
e non è possibile pertanto il fondare un giudizio sulle medesime, nel 
primo poi la descrizione anatomica è anche più generale, poiché di¬ 
cesi solo « nella parte mediana dei quadrigemelli un nodulo ». 

Nel caso mio , in quello di Duffin ed in quello di Raymond a- 
veva'si al certo una cecità completa ed erano anche distrutti tutti i 
quadrigemelli tanto anteriori che posteriori; tuttavia abbiamo difficoltà 
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ad accordare a questi casi un valore probativo: imperocché nel caso 
mio avevasi un generale aumento di pressione intracranica, in quello 
di Dcffin fu dimostrata 1’ esistenza di una stasi papillare su ambo 
gli occhi ed in quello di RaymOxND si trovò anche un rammollimento 
nei lobi parietali, un tumore nel cervelletto ed atrofia delle strie 
ottiche. 

Del tutto diversamente sembra che sieno andate le cose in un’os¬ 
servazione di Steffen. Non ostante che fossero distrutti i quadrige¬ 
melli tanto anteriori che posteriori, non si parla affatto di cecità nella 
storia relativa. Steffen peraltro nell’ epicrisi dice: « non si è potuto 
verificare se i nervi ottici partecipassero all’ affezione ed in quale mi¬ 
sura » ; esisteva adunque forse un disordine visivo, che non fu po¬ 
tuto studiare solo perchè il malato era un bambino di tre anni molto 
sofferente ? A questa dimanda non può darsi risposta. Anche nel caso 
di Gowers, non ostante che uno dei corpi quadrigemelli anteriori 
fosse distrutto interamente e 1’ altro in parte e non ostante che esi¬ 
stesse una stasi papillare, non si verificò affatto cecità completa. Que¬ 
sti fatti del resto possono soltanto eccitarci a procedere con cautela 
nello stabilire le nostre conclusioni. 

Di casi di atrofia isolata dei quadrigemelli senza atrofia simulta¬ 
nea dei nervi ottici non se ne conoscono ; all’ incontro si hanno dei 
casi, nei quali insieme all’ atrofia dei nervi ottici si trovò anche un’a¬ 
trofia dei quadrigemelli, specialmente degli anteriori ; di questi ne è 
stata già raccolta una serie da LOxNGEt. 

Ritornando ora alle proposizioni diagnostiche di Griesinger, pos¬ 
siamo cosi rispondere ai quesiti che con le medesime si collegano 
quando è intatto il senso della vista, la sede della lesione può be¬ 
nissimo trovarsi nei quadrigemelli, cioè nel pajo posteriore di essi ; 
però anche quando il senso della vista sia alterato, non può per tale 
ragione ammettersi senz’ altro un’ affezione dei quadrigemelli (del paio 
anteriore), poiché il tumore può avere la sede più diversa e ciò non 
ostante dar luogo alla stasi papillare, alla nevrite ottica e relativa¬ 
mente all’ atrofia del nervo ottico. 

Sul modo di comportarsi delle pupille nelle affezioni dei quadri¬ 
gemelli nulla può stabilirsi di positivo. Fra i casi nei quali era af¬ 
fetto il pajo anteriore, il mio e quello di Raymond devono esser messi 
da parte a motivo delle complicazioni in essi esistenti e già accen¬ 
nate; nel caso ricordato da Bastian non si fa affatto menzione dello 
stato delle pupille; nel malato di Steffen le pupille avevano sul prin- 
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cipio un’ ampiezza media e reagivano tarde; nel malato di Peltzer 
mancava la reazione pupillare. Negli altri casi con lesione del pajo 
posteriore per lo più le complicazioni esistenti rendevano parimenti 
impossibile qualunque giudizio ; nelle storie relative ora è detto che 
le pupille erano ristrette , ora ampie ed ora di media ampiezza ; la 
reazione loro per lo più viene indicata come tarda. 

Le condizioni dei rami dell’ oculornotore che innervano i muscoli 
dell’ occhio si sono presentate del tutto diverse nelle singole osserva¬ 
zioni. — Steffen : distruzione del pajo anteriore e posteriore dei qua- 
drigeinelli — ptosi bilaterale, del resto i movimenti dei bulbi impre¬ 
giudicati. — H enoch : distrutto il corpo quadrigemello posteriore sini¬ 
stro — ambedue gli occhi fissi e diretti verso il basso, liberi i movi¬ 
menti laterali, impossibili quelli verso 1’ alto ; 1’ ulteriore strabismo 
convergente destro deve senza dubbio porsi in rapporto con la menin¬ 
gite. — Caso mio: fissazione completa dei bulbi — i quadrigemelli 
distrutti totalmente; però io non credo che si debba dare alcun peso 
a questa immobilità dei bulbi a motivo dello stato psichico grave in 
cui versava il malato. — Rosenthal : egli dice in modo tutlo allatto 
indeterminato « sguardo piuttosto fisso ». — È da menzionare inoltre 
un caso di Wernicke ( 259 ) : in uomo di 45 anni in seguito ad un 
grave accesso apoplettio rimase come difetto persistente (dopo 10 mesi) 
un’emiplegia sinistra (senza anestesia) ed una limitazione dei movi¬ 
menti degli occhi in modo, che i bulbi non potevano esser mossi che 
in grado minimo verso Talto e verso il basso, mentre la mobilità loro 
verso destra e verso sinistra era perfettamente normale. Inoltre l’oc¬ 
chio sinistro stava alquanto più in basso e si aveva diplopia corrispon¬ 
dente ad una paralisi del retto superiore sinistro. Non eravi ptosi. La 
potenza visiva scemata da principio, in seguito normale. — Alla se¬ 
zione si trovò « raggrinzamento del talamo ottico destro e dei quadri¬ 
gemelli dello stesso lato per cicatrice di un antico focolajo di rammol¬ 
limento ». — Kohts : distrutti ambedue i quadrigemelli posteriori — 
strabismo alternante divergente di grado molto lieve. — Seidel rap¬ 
porto ad un suo malato non parla affatto di alterazione nei movimenti 
del bulbo, e così pure Serres; anche Charlton Bastian nulla men¬ 
ziona di simile. 

Nella maggior parte dei casi esistenti si trova pertanto stabilita 
una partecipazione del nervo oculornotore. La medesima però, quando 
si prescinda dal caso mio, di cui pongo in dubbio il valore probativo, 
non si riferisce mai all’intero nervo in tutte le sue diramazioni, come 

Kothnagel — Bonf.gli 
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per contrario si è osservato nelle paralisi dell’ oculomotore dipendenti 
da lesione dei peduncoli cerebrali. Sempre la lesione funzionale si rife¬ 
risce a singoli rami soltanto ; e questi non sono assolutamente gli stessi 
nei diversi casi. Una volta è posto fuori di funzione soltanto il ramo 
che innerva il muscolo elevatore della palpebra di ambo i lati ; un altra 
volta solo quello che va ai muscoli retti superiori ; un’altra sono ridotti 
al minimo i movimenti del bulbo verso l’alto e verso il basso, e sono 
perciò colpiti i retti superiori ed inferiori ; un’ altra volta infine la 
lesione funzionale è limitata ai retti interni. Frattanto a noi sembra 
impossibile il poter spiegare per ora con sicurezza questo diverso con¬ 
tegno nei singoli casi, poiché la maggior parte dei medesimi è stata 
descritta in modo, da aversi solo comunicazioni del tutto generali e 
macroscopiche intorno all’ estensione del focolajo morboso relativo. 

Tutte le volte che si è verificata la lesione funzionale dell’ ocu¬ 
lomotore erano affetti i quadrigemelli posteriori o da soli o almeno 
insieme agli anteriori, — tuttavia non vogliamo per ora dedurre da 

questo fatto alcuna conclusione positiva. 

Nei malati di Henoch e di Wernicke, non ostante che i quadri¬ 
gemelli fossero affetti su di un solo lato, avevasi tuttavia una lesione 
funzionale dell’ oculomotore bilaterale. Questo fatto potrebbe venire in 
appoggio all’opinione, secondo la quale, i movimenti associati di am¬ 
bedue 3 gli occhi, almeno per quel tanto che si compiono mediante 
T oculomotore, possono essere eccitati dal nucleo del nervo di ognu¬ 
no dei due lati. Osservazioni ulteriori ci faranno conoscere, se possa 
stabilirsi un teorema diagnostico, che potrebbe esprimersi presso a 
poco con le seguenti parole: quando esistono i sintomi di un affezione 
a focolajo di un solo lato e nello stesso tempo si verifica una paralisi, 
simmetrica di uno o di alcuni rami dell’oculomotore su ambedue gli 
occhi, può diagnosticarsi, che all’ affezione prendono parte i quadrige- 


metti posteriori . . •. 1 . . 

Passiamo ora a studiare un complesso di sintomi, che Serres 

pose già in relazione col sistema dei quadrigemelli, fondandosi non 
solo sull' esperimento fisiologico, ma anche sull’ osservazione clinica ; 
intendiamo parlare di un espresso disordine di coordinazione, special- 
mente nelle estremità inferiori. Longet ha al certo oppugnato la vali¬ 
dità delle esperienze di Serres ; recentemente però Kohts, appog¬ 
giandosi alla sua osservazione, ha sostenuto le stesse vedute. 

In conformità del piano che ci siamo formati, lasciamo del tutto 

da parte quanto risulta dai diversi esperimenti fisiologici, e vogliamo 
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soltanto assoggettare ad un esame critico i casi patologici esistenti per 
• ciò che si riferisce alla questione accennata. 

I casi positivi, quattro in numero, sono stati addotti anzi tutto 
da Serres. Disordini di coordinazione avevansi inoltre nelle osserva¬ 
zioni di Seidel, Koiits, D uff in e mia. Nulla di simile si è osserva¬ 
vate in quelle di Rosenthal , Henoch, Steffen, Bastian, Wernicke 
e Gowers. 

Nel caso di Bastian , come pure in quello di Wernicke , trat- 
tavasi di un’ affezione distruttiva; nel primo erano colpiti solo i qua¬ 
drigemelli anteriori, sull’ ultimo caso non si hanno indicazioni esatte. 
Nella piccola malata di IIenoch, sembra che il tubercolo grande quanto 
un fagiuolo , intorno al quale il tessuto era sano , presentasse pari- 
menti le condizioni di un’affezione distruttiva; peraltro il caso nulla 
prova nè in favore nè contro , poiché , come pare risulti dalla storia 
relativa, la bambina dell’etcì di 13 mesi non poteva ancora cammi¬ 
nare. La stessa cosa vale per il caso di Steffen; il medesimo nulla 
prova a favore o contro, poiché nella storia niente si dice dell’ anda¬ 
tura del bambino di tre anni; il quale forse era costretto a guardare 
il letto per la grave affezione polmonare esistente. Nel malato di Ro- 
senthal « 1’ andatura era lassa e seguita subito da un senso di stan¬ 
chezza, » del resto non si tiene affatto parola di fenomeni atassici ; cosi 
pure nel caso di Gowers, nel quale erano prevalentemente affetti i 
quadrigemelli anteriori, non si fa affatto menzione dell’ atassia. 

Quand’ anche ora non si voglia riconoscere il valore dimostrativo 
'dei quattro ultimi casi, pure il primo c’ istruisce, che un’ affezione 
distruttiva limitata al pajo anteriore dei quadrigemelli non dà luogo 
a verun disordine atassico nell’andatura, ed il secondo, che questo 
fenomeno neppure si produce quando 1’ affezione distruttiva è circo- 
scritta a uno dei lati dell’ organo. 

Come si comportano ora i casi positivi? Quelli di Serres sono 
stati già criticati da Longet, che nega loro un valore dimostrativo; il 
secondo ed il terzo sono difalti inservibili „ e perciò neppure li ab¬ 
biamo riprodotti; sul quarto, (il secondo citato di sopra da noi), non 
può darsi alcun giudizio a motivo della brevità aforistica delle parole 
•« una donna soffriva per corea »; nel primo avevansi al certo disor¬ 
dini di coordinazione, però Serres descrive la forma tipica della vera 
corea, con spasmi involontari, contrazioni della faccia, rotazione degli 
occhi, cioè una forma, che diversifica essenzialmente da quella notata 
negli altri casi. 
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Le osservazioni che assolutamente concordano fra di loro rap¬ 
porto ai fenomeni in quistione, sono tre: quella di Seidel, quella di 
Koiits e la mia; nel caso di Duffin i detti fenomeni erano forse a- 
naloghi. I disordini relativi erano così eguali al complesso sintomatico, 
che viene designato col nome di atassia cerebrale, che per brevilà- 
possiamo rimandare al capitolo dove di questa si tratta. Nel caso mio 
erano annientati tanto i quadrigemelli anteriori che posteriori, in quelli 
di Seidel e di Kohts i posteriori soltanto. In tutti i casi trattatasi di 
tumori, ed anzi di tumori, che senza dubbio producevano un generale 
aumento di pressione intracranica ; difatti nella descrizione di ognu¬ 
no di essi trovasi ripetuto , che esisteva idropisia dei ventricoli 
e che le circonvoluzioni erano appiattite; nel malato di Duffin eravi 
stasi della papilla su ambo i lati e per conseguenza anche aumento 
della pressione intracranica. É pertanto permesso 1 ammettere, che in 
detti casi può essersi verificata anche un’azione diretta sulle parti vi¬ 
cine e perciò anche sul cervelletto. Anzi anche di più. Nel caso mio 
partecipava all’affezione, quand’anche solo in grado assai lieve, la poi- 
zione anteriore del cervelletto. Lo stesso è a dirsi per il caso di Sei¬ 
del. E nel malato di Kohts era anzi l’intero verme del cervelletto 
oocupato direttamente da una cisti. Kohts, appoggiandosi all’esame e- 
seguito da von RecklinGhausen, indica, è vero, che il punto di origine 
del tumore era situato nella sostanza dei quadrigemelli posteriori, e 
che per il suo piccolo volume non poteva pensarsi che avesse a pro¬ 
durre sintomi di compressione sulle parti vicine. Peraltro, a nostro 
avviso, la cosa sta così, che un simile ragionamento è forse permesso, 
quando si voglia porre in armonia un caso con una teoria appoggiata 
già da un numero sufficiente di altre osservazioni; mentre è impos¬ 
sibile il poter riguardare un caso così dubbio e cosi complicato come 
fondamento per una teoria da dimostrarsi. Decisamente le osservazioni 
di Seidel e la mia hanno un valore dimostrativo più grande. 

Riassumendo, la nostra opinione in proposito è la seguente: egli 
è possibile, e avuto riguardo ai risultati degli sperimenti fisiologici 
(Serres citato in Longet ( 66 ), Cayrade ( 260 ), Goltz ( 2fiI ) ; Kohts ( 253 ), 
Ferrier ( 262 ) anzi verosimile, che le affezioni dei quadrigemelli, spe¬ 
cialmente del pajo posteriore, producano disordini dell’equilibrio o della 
coordinazione, peraltro le osservazioni patologiche sull’uomo sinora co¬ 
nosciute, non costituiscono alcuna prova valida in favore di una tale< 
opinione. Una tal prova potrebbe esser somministrata solo dai casi, nei 
quali il sintoma in quistione si trovasse nelle vere affezioni distruttive 

antiche e circoscritte ai quadrigemelli. 
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Sintomi d’altra fatta nelle affezioni dei quadrigemelli come tali 
mon è dato osservare. Da Henoch si è al certo fatto menzione anche 
di un’emiplegia; peraltro è naturale il sospettare, che la medesima 
in quel caso fosse in connessione con la meningite. Henoch stesso non 
crede certamente che ciò si possa ammettere; però ci sembra, che le 
ragioni da lui addotte non sieno inattaccabili, tanto più che in nessun 
altro caso ben delineato si fa parola di una paralisi di moto come 
sintonia diretto. Crediamo pertanto, che anche nel caso di Henoch 
l’emiplegia si debba sicuramente riferire ad una complicazione. Anche 
il malato di Wernicke era emiplegico, però in questo caso partecipa¬ 
vano all’affezione in modo notevole anche altre parti del cervello. 

Henoch, Rosenthal e Steffen menzionano nelle storie dei loro 
malati anche le contrazioni spastiche nelle estremità e le convulsioni 
generali epilettiformi. I primi pongono in rapporto tali sintomi, e ben 
a ragione, con la meningite; l’ultimo li riferisce alla lesione dei qua¬ 
drigemelli. Noi non dividiamo l’opinione di Steffen, per la ragione, 
che in nessun altro caso di lesione dei quadrigemelli si sono osser¬ 
vate convulsioni di sorta. Volendo dare di queste un’altra spiegazione, 
si potrebbe rammentare, che nel caso di Steffen trattavasi di un 
•piccolo bambino che era in un’età, nella quale i più diversi momenti 
causali, come l’iperemia cerebrale, ecc., danno notoriamente luogo con 
facilità straordinaria ad accessi convulsivi. La pretesa base fisiologica, 
per cui Henoch trovò strana la mancanza delle convulsioni e Steffen 
non trovò strana la loro presenza, cioè l’antico esperimento di Ed. W e- 
iìer, il quale eccitando coll’elettricità i lobi ottici delle rane otteneva 
convulsioni generali, come è nolo, non è stata confermata dalli speri¬ 
mentatori più moderni. 

I dolori di capo, i vomiti, l’ottusità del sensorio non hanno na¬ 
turalmente il minimo che di caratteristico per le affezioni dei quadri¬ 
gemelli, ma sono semplicemente sintomi dell’aumento generale di pres¬ 
sione intracranica. 

Leggi diagnostiche. 

1. La diagnosi delle affezioni dei corpi quadrigemelli è molto dif¬ 
ficile ed incerta , perchè i sintomi che dipendono dalle medesime in 
parte sono molto ambigui ed in parte anzi neppure sono stali ricono¬ 
sciuti come tali in modo sicuro. 
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2. Secondo il materiale di osservazioni che sino ad ora è a no¬ 
stra disposizione, ci sembra, che i sintomi dipendenti dalle eminenze 
anteriori e dalle posteriori sieno fra loro diversi. 

3. L’ affezione del pajo anteriore è quasi sempre accompagnata- 
da diminuzione della forza visiva e rispettivamente dalla cecità ; solo 
alcuni casi pare che stieno a dimostrare il contrario. Questo sintomo 
è peraltro oltremodo ambiguo; così per es. non lo si potrebbe riferire 
senz’altro all’affezione dei quadrigemelli, quando si verifica stasi nella 
papilla, nevrite ottica ed atrofia del nervo ottico, perchè se queste alte¬ 
razioni si presentano al certo anche nei tumori dei corpi quadrige- 
melli, si osservano anche nei tumori molto più frequenti che hanno 
la loro sede in altre parti. La valutazione diagnostica dell’ amaurosi 
ci sembra che possa esser formulata soltanto nel modo seguente r. 
quando in un’amaurosi acuta (e perdita della reazione pupillare) esi¬ 
stono anche altri sintomi di un’affezione cerebrale a focolajo, e nello 
stesso tempo riesce negativo 1’ esame oftalmoscopico, può ammettersi 
un’ affezione dei quadrigemelli anteriori. 

4. Nelle lesioni del pajo posteriore può aversi (non però neces¬ 
sariamente) una paralisi ovvero una paresi (di singole diramazioni?) 1 
del nervo oculomotore. Però la presenza di questo sintoma, non dimo¬ 
stra la localizzazione suddetta, come non la esclude la sua mancanza.. 
Quali debbano essere i precisi rapporti della localizzazione anatomica, 
perchè si abbia a verificare or questo or quel contegno sintomatico,, 
sino ad ora ci è ignoto. 

5. Un valore più grande che alla partecipazione dell’oculomotore 
in sè stessa, deve in genere accordarsi alla forma ed alla disposizione- 
della medesima. Una lesione d } ambo i lati di cingoli rami che abbiano- 
un’ azione identica, sembra che stia ad indicare un’ affezione dei 
quadrigemelli, tanto più quando nello stesso tempo non si verifichi 

alcuna paralisi alterna delle estremità. 

6. Questa partecipazione bilaterale dell’ oculomotore pare che si- 
riscontri anche nell’ affezione dei quadrigemelli di un solo lato. 

7. Sul contegno delle pupille nulla può dirsi di determinato, tut¬ 
tavia pare che nella lesione del pajo anteriore sia abolita nelle mede¬ 
sime la reazione. 

8. Pare che nelle affezioni del pajo posteriore si presentino disor¬ 
dini dell’equilibrio e della coordinazione de’movimenti del tutto simili* 
a quelli che si osservano nelle lesioni cerebellari. Questo punto per¬ 
altro non è ancora posto in sodo. 



Aggiungiamo la seguente osservazione di Gowers ( o1G ) pubblicata 
non ha guari (durante la stampa del libro). (Vedi a pag. 205). 


Un uomo di 24 anni si lagna da alcune settimane di dolore di capo violento. 
Il 30 Luglio si constata stupore ed una paralisi del nervo abduttore destro, del 
resto, come 1’ autore si esprime, nessun altro fenomeno paralitico. Pupille eguali ; 
il grado della potenza visiva non può essere stabilito con sicurezza, però in ogni 
mòdo il malato non è completamente cieco. All’esame oftalmoscopico stasi papil¬ 
lare su ambo i lati con nevrite ottica. Questi sintomi persistono; dopo alcuni 
giorni il malato diventa duro d’ udito e finalmente del tutto sordo. Verso la fine 
della malattia sopraggiunge , una paralisi dei rami, inferiori del facciale destro. 

Morte V 8 Settembre. 

Sezione : Un tumore sarcomatoso è situato fra le sezioni posteriori dei talami 
ottici, al di sopra dei peduncoli cerebrali e dinanzi ai quadrigemelli che sono pur 
colpiti dalla lesione. Il tumore misura trasversalmente un pollice e mezzo e tre 
quarti di pollice in senso longitudinale. Dalla sua metà si estende verso 1' indie¬ 
tro, al di sopra del tentorio del cervelletto, un prolungamento lungo un pollice 
e mezzo e largo mezzo pollice, nel quale sembra che sia andata a finire la glan¬ 
dola pineale. — Il corpo quadrigemello antico (anteriore,) sinistro è del tutto di¬ 
strutto; il destro lo è solo nella sua metà interna ; il posteriore destro è del tutto 
normale, il sinistro è appiattito per la compressione esercitata su di esso. — I 
talami ottici erano apparentemente illesi ; al contrario gli strati superiori del 
tegmento dei peduncoli cerebrali era danneggiato, e molto più a sinistra che a 
destra. I nervi basilari, specialmente i tronchi degli acustici, normali. Lievi traccio 
di meningite al di sotto dei lobi orbitali. 


È strano che in questo caso nulla si sia notato circa i disordini 
di coordinazione. Merita pure di essere rilevato , che non ostante la 
distruzione notevole ( * • destroying ») nel pajo anteriore dei quadrige¬ 
melli, non esistesse alcuna cecità almeno completa quando fu fatto il 
primo esame. Gli altri sintomi saranno ancora menzionati in appresso ; 
i medesimi, come osserva Gowers stesso, e a nostro avviso gusta¬ 
rne-nte , nulla hanno a che fare con 1’affezione dei quadrigemelli 

come tale. 



I talami ottici insieme al cervelletto sono le parti dell* encefalo, 
con le cui affezioni si sono voluti collegare i disordini funzionali più 
diversi. Le antiche opinioni che da gran tempo si credeva fossero messe 
da parte, recentemente hanno tornato ad emergere, e le vedute poco 
tempo addietro espresse e stabilite, pare che di nuovo debbano essere 
modificate. Questo avvicendarsi di opinioni spiegasi in due maniere, 
cioè per 1’ uso che si è fatto di casi patologici non adattati, e per 
essersi voluto generalizzare troppo presto i risultati esperi mentali. Di¬ 
fatti, quando si abbia riguardo al nome degli osservatori relativi, può 
appena pensarsi, che ad errori grossolani di osservazione si debba, — 
che da una parte si dica, che i talami ottici nulla hanno a che fare 
col senso della vista, mentre dall’ altra si asserisce il contrario ; che 


uno ritenga detto organo per il centro della sensibilità tattile e 1’ altro 
no; che oggi nel modo il più deciso si facciano dipendere le paralisi 
di moto dalle lesioni del talamo ottico e domani in modo del pari 
deciso si dichiari falsa una tale asserzione. Piuttosto, a nostro avviso, 
di tutto ciò devono incolparsi il metodo adoprato nell’osservare e rela¬ 
tivamente le conclusioni che ne sono derivate. 

Seguendo il piano che ci siamo proposto, nello studio seguente 
non ci serviremo affatto dei risultati degli sperimenti fisiologici, ma 
terremo in considerazione soltanto le osservazioni patologiche sull’ uo¬ 
mo. Ed anzi nella scelta di tali osservazioni procederemo col massimo 


rigore possibile. Quelle soltanto saranno da noi addotte ed utilizzate 
pei corollari , nelle quali V affezione si è trovata indubitatamente cir¬ 
coscritta ai talami ottici. Il numero di simili casi è oltremodo piccolo, 
però a quali risultati meravigliosi conduca un procedimento critico 
assennato, ce lo insegna p. es. il recente lavoro di Lafforgue. 
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Emorragie e rammollimenti recenti. 


Ordinariamente por dimostrare, che le emorragie nei talami ottici 
sono molto frequenti, si fa ricorso alla nota statistica di Andrai* , *1 
quale in 38G casi di emorragie cerebrali trovò affetti 300 volte « i 
corpi striati e i talami ottici insieme alla sostanza circostante degli emi* 
sfeci ». Il fatto enunciato in questi termini è incontrastabile; però è 
altrettanto incontrastabile, che da tutti questi casi non possono dedursi 
conclusioni diagnostiche, almeno di natura positiva. Per ottenere questo 
scopo è necessario lo scegliere i casi nei quali l’affezione si è trovata 
circoscritta ai talami ottici, e questa condizione si riscontra in soli 35 
dei casi di Andrai*. Senza dubbio poi, una critica diligente deve esclu¬ 
dere da questo nnmero anche diversi altri casi, nei quali partecipa¬ 
vano all’affezione la capsula interna o il peduncolo cerebrale; ed inol¬ 
tre tutti quelli, nei quali la morte sopravvenne molto presto. Con ciò 
la serie dei casi si ristringe in modo notevolissimo, cosicché resta giu¬ 
stificato il contrapporre all’ opinione dominante la seguente : i focolaj 
emorragici antichi e stazionari , isolati e localizzati esclusivamente nei 
talami ottici sono a considerarsi piuttosto come rarità. 

Ciò che si è detto per le emorragie vale anche per i rammolli¬ 
menti. Le piccole distruzioni di sostanza per malacia non sono al 
certo rare nel talamo ottico, però la loro presenza isolata in questa 

località è soltanto un’eccezione. 

Le ricerche di IIeubner (* 1S ) e specialmente quelle di Duret (**) . 
sulla distribuzione dei vasi arteriosi che vanno ad irrigare il talamo 
ottico, spiegano perchè solo così di rado i focolaj emorragici e di ram¬ 
mollimento rimangano circoscritti a questa parte del cervello. 

Si danno sintomi, che in principio, in un caso recente permettano 
di riconoscere la localizzazione della malattia nel talamo ottico , o la 

partecipazione del medesimo all' affezione ? 

Che possano mancare o verificarsi accidentalmente i così detti 

prodromi, e che 1’ emorragia possa iniziarsi con o senza il coma a- 
poplettico , è cosa che la insegna 1’ esperienza giornaliera ; del resto 
può pure presentarsi la moltiplice varietà nella forma dei cosi detti 
sintomi diffusi, che anche si osserva nelle emorragie diversamente lo¬ 
calizzate. All’ incontro parecchi osservatori annettono un certo peso 
alla comparsa precoce delle contratture toniche o delle contrazioni clo¬ 
niche nelle membra paralizzate e nella faccia. Difatti la frequenzi di 
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questo sintonia è notevole. In ogni modo peraltro sarebbe un errore 
il diagnosticare un’ emorragia nel talamo ottico per il fatto della sua 
presenza. Perchè sappiamo, che simili contrazioni precoci possono 
presentarsi anche nelle emorragie del centro ovale , in quelle della 
corteccia cerebrale, del ponte del Varolio e dei peduncoli del cervello; - 

I g 

per conseguenza fenomeni simili possono per sè stessi indicare anche re¬ 
sistenza di queste ultime lesioni. Inoltre accade anche osservare — e 
ciò è confermato da parecchie mie osservazioni — che le emorragie 
del talamo ottico decorrano senza alcun fenomeno spastico ; 1’ istesso 
Bastian ( 245 ), il quale è inclinato ad attribuire a questi ultimi una gran¬ 
de importanza , dice che i medesimi si presentano solo in circa tre 
quarti dei casi. Se poi abbia veramente ragione Gallopain ( 26T ), il 
quale non riferisce i fenomeni spastici che si verificano nelle emor- • 
ragie del talamo ottico alla lesione di quest’organo, ma bensì alla 
lesione simultanea del peduncolo cerebrale, il quale contiene fibre o- 
culomotrici, è cosa che non ci azzardiamo a decidere, quand’ anche 
non ci sembri inverosimile. In ogni modo nello stato attuale delle 
nostre cognizioni non è permesso Y ammettere un’ emorragia del ta¬ 
lamo ottico , per 1’ esistenza di spasmi precoci che si presentino in¬ 
sieme all’ accesso apoplettico o subito dopo. D’altra parte non si co¬ 
noscono sintomi caratteristici per la suddetta malattia, e noi dobbiamo • 
pertanto concludere, che la medesima in principio non può esser dia¬ 
gnosticala con qualche certezza. 


Focolai emorragici e di rammollimento di antica data.. 


I casi che appartengono a questa categoria presentano una forma 
clinica diversa; li divideremo perciò in parecchi gruppi. 


I. Gruppo. 


Osservazione propria: R. di circa 70 anni, fu trattenuto per parecchie setti¬ 
mane nella clinica a motivo di un’affezione della vescica. Durante questo tempo 
mai si osservò in esso alcun sintoma che avesse accennato all esistenza di un 


focolajo cerebrale. Se per io innanzi si fossero in lui verificati sintomi cerebrali, 
non può essere stabilito con sicurezza. — Sezione: Focolajo della grandezza di 
un’ avellana, ripieno di liquido color ruggine bruna ed attraversato da cordoni 
cicatricei, nell' estremità anteriore del talamo ottico sinistro, di cui occupava la 
metà superiore; inoltre anche alcune piccole macchie con rammollimento della 
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sostanza nel mezzo della metà esterna dello stesso talamo. Capsula interna illesa.. 
— Focolajo della grandezza di un pisello, a pareli liscie, scolorito, nel confine 
fra il terzo medio e il posteriore del talamo ottico destro, tre millimetri distante 
dalla capsula interna. Piccola cicatrice raggiata nell’ estremo posteriore del talamo - 
destro, tre millimetri al di sotto dell’ eyandyas (?). — Inoltre alcune cavità pic¬ 
colissime, della grandezza di una testa di spilla nella sostanza del nucleo* 
lenticolare, della capsula esterna e del centro ovale. In diversi punti piccoli aneu¬ 
rismi miliari. 

t ’ 

Una donna di 68 anni fu accolta nel riparto di Charcot per una pneumo- 

nite. Durante il di lei soggiorno nell’ospedale fu constatalo, che essa stringeva 

con forza eguale con ambedue le mani ; camminava pure senza difficoltà. Tutte 
le specie di sensibilità cutanee erano intatte ; non era cieca, nè sorda. — Alla 
Sezione si trovò « un focolajo di rammollimento nel centro del talamo ottico • 
nel resto del cervello, nulla. (Il caso è stato comunicato da Pitres ed è citato' 

i ’ 

in Lafforgue ( 268 ) a pag. 71). 

Ogni medico per esperienza propria potrebbe addurre di simili 
esempi, nei quali si sono trovati piccoli focolaj di rammollimento nei 
talami ottici,, senza che durante la vita il più piccolo sintoma avesse 

accennato ad una lesione di tale specie. Io mi limito pertanto a citare 

brevemente come illustrazione, soltanto alcune delle osservazioni che 
si trovano registrate nella letteratura. Da Prevost e Cotard ( 2o ) 
prendo l’osservazione XIII: « ... quelques lacunes dans la coliche op~ 
lique gauche » — durante la vita nessun sintoma che accennasse a 
simile alterazione. Osservazione XXVII: « ... celle femme se rend à 

• # 9 

pied à V in firmerie le 18 avril; elle ne présente aucun signe d’ hémi- 
plégie , ou moins riens d’ assez évident polir appeler Vatlention\ aucun 
embarras de la parole ; aucun e déviation de la commissure labiale — ... 
dans la couche oplique droite, lacune assez considérable ». — Un caso 
comunicato da da Gowers ( 2G9 ) di focolajo bilaterale dei talami ottici, 
non può essere valutato per lo studio delle localizzazioni per esser 
troppo manchevole l’osservazione clinica relativa. 

Questi casi insegnano, che i focolaj distruttivi nei talami ottici , 
anche quando sono bilaterali , come nel caso mio , possono sotto certe 
circostanze esistere senza dar luogo a sintoma alcuno. 

IL Gruppo. 

Un uomo di 77 anni, il 20 Gennaio fu preso da vertigine, e tutto ad un* 
tratto, senza smarrire la coscienza, perdette la sensibilità sulla metà destra del 
corpo. I movimenti della faccia, della lingua e delle estremità rimasero conservati. 
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Morte il 7 Marzo. — Sezione : Il talamo ottico sinistro è di colore giallognolo, e 
con la sostanza midollare vicina forma una cavità ripiena di un liquida color 
feccia di vino. (Osservazione comunicata da Gintrac ( 1 ) e tratta da Lerminier). 

Questo ed alcuni altri casi avevano per sintonia una paralisi di 
senso del lato opposto, alT incontro mancava qualsiasi paralisi di moto. 
Il sintonia* positivo del disordine della sensibilità non può essere ri¬ 
ferito indubitatamente alla lesione del talamo ottico, poiché la lesione 
stessa estendevasi al di là dei confini di quest’organo. É al contrario 
•degna di nota la mancanza di disordini della motilità. 

III. Gruppo. 

* — 

Drouin ( 270 ) comunica un caso di affezione a focolajo del talamo 
•ottico, al quale sicuramente non può negarsi il predicato di « antico 
e stazionario t avendo esistito par più di ottanta anni. 

■ Una donna di 83 anni è paralizzata sul lato sinistro sin dalla prima in¬ 
fanzia. Essa racconta, che cominciò a camminare solo nel quarto anno di vita 
e che già fin d’ aliora aveva la gamba sinistra più corta della destra; così pure 
fin d’ allora il braccio sinistro era più breve e contratto ; mai per tutta la vita 
ha potuto far uso di queste estremità. Con f ajuto di un bastone che teneva 
nella mano destra, poteva camminare e salire anche le scale abbastanza bene. 
Mai si sono verificati dolori nelle estremità. La potenza visiva è stata sempre 
buonissima. All’ esame la sensibilità si mostra perfettamente intatta. Nessuna 
paralisi nella faccia. Le estremità sinistre sono notevolmente raccorciate e la 
superiore è contralta (trascuriamo le particolarità relative per brevità). La ma¬ 
lata rimase in questo stato nella Salpetrière per sei mesi, dopo di che mori per 
un’ emorragia acuta nel cervelletto. — Nella sezione si trovò del resto sano 
tutto il cervello, e solo si constatò « un antico focolajo emorragico nei talamo 
ottico destro. La sostanza grigia del medesimo era distrutta dal sangue e si ri¬ 
conosceva, che il focolajo occupava la parte centrale del talamo ottico destro, 
mentre il tessuto circostante era sano. La capsula interna non era offesa in al¬ 
cun punto. Tutto l’insieme stava a far ritenere il focolajo per molto antico. 
(Il midollo spinale non fu esaminato). 

È tolta da Andral C 28 ) T. V. pag. 323 un’ osservazione che è 
stata citata molte volle: 

Un uomo di 63 anni rimase improvvisamente paralizzato sul lato sinistro, 
senza perdere la coscienza; oltre alle due estremità vedevasi, quando parlava, che 
anche la metà sinistra della faccia era lievemente paralizzata. La lingua era 
ilibera, la loquela normale; nessun’alterazione da parte degli organi dei sensi 
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e nella sensibilità. Morte dopo sei settimane in seguito ad un’ affezione cardia¬ 
ca: — Sezione : L’intero cervello sano, ad .eccezione del talamo ottico destro, 
nel cui centro si trova una cavità ripiena di sangue, grande all’ incirca come 
una grossa ciliegia; la sostanza cerebrale che sta intorno alla detta cavità, su 
di uno strato spesso due linee presenta un leggiero colore di amaranto. 


In Gintrac trovasi citata un’ antica osservazione fatta nel com¬ 
parto di Serres. 

Uomo di 65 anni. Insieme ad abolizione della coscienza, paralisi incom- 
pietà del braccio sinistro; in seguito tremore generale, sensibilità intatta, formo- 
colio nelle membra. Morte inaspettata un anno dopo l’accesso. — Necroscopia : 
Piccola cisti apoplettica ripiena di liquido giallo nel talamo ottico destro. • Ham- 
mol li mento bianco della porzione anteriore della midolla spinale dal quarto pajo 

cervicali al secondo pajo dorsali •. 


Pitres ( 271 ) comunica il caso seguente : 

Donna di 67 anni. Il 9 Novembre 1875 repentinamente fu presa da dolore 
di capo e formicolio in tutta la metà destra della faccia e nelle estremità supe¬ 
riori. Subito dopo si verificò ad un esame molto attento un’ anestesia di grado 
elevato nel lato destro del corpo, che si mantenne egualmente intensa per un 
altro mezzo mese e che poi gradatamente scomparve, in modo che nel corso 
dell’ anno successivo la sensibilità era ritornata eguale e normale su ambedue 
i lati. Per contrario persistette sino alla morte una paralisi di moto originatasi 
nello stesso tempo, che colpiva ambedue le estremità destre e più la superiore 
che l’inferiore. La paralisi peraltro.era solo incompleta; anche in principio, im¬ 
mediatamente dopo 1’ accesso la malata poteva sollevare alquanto il braccio ed 
. anche volontariamente piegare ed estendere la gamba; solo le pareva che que¬ 
sta fosse più pesante di quella dell’ altro lato .. Una lieve paresi del facciale 
ed una leggiera deviazione della lingua verificatesi in principio scomparvero sol¬ 
lecitamente. La morte sopravvenne due anni e due mesi dopo 1’ accesso. — 
Autopsia: Il talamo ottico sinistro, osservato dal ventricolo laterale, nel punto 
di unione del suo terzo posteriore col medio, presenta nella sua superficie una 
infossatura, in fondo alla quale si riconosce attraverso all’ ependuna un piccolo 
focolaio color d’ ocra. Con un'incisione trasversale si pone allo scoperto in detto 
punto un antico focolaio emorragico della grandezza di un’ avellana, la cui ca¬ 
vità è contenuta interamente nel talamo ottico. La capsula interna che le sta 
immediatamente vicina è alcun poco più sottile che a sinistra. La piramide si¬ 
nistra è alquanto più piccola della destra; il ponte ed i peduncoli cerebrali nulla 

presentano di abnorme. 


Su questo gruppo di casi avremo in seguito occasione di parlare 
distesamente. 
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IV. Gruppo. 


Gowers (- 71 ): Pittore di 5o anni. Un giorno mentre dipingeva gli cadde il 
pennello di mano, perchè questa tremava alquanto, e provò un senso di formi- 
cono nella mano stessa e nel braccio corrispondente. Il braccio e la gamba Idei 
lato destro) gli s. fecero frattanto sempre più deboli, e dopo un’ ora circa per- 
dette la coscienza. In seguito potette muovere alcun poco la gamba ed anche il 
braccio, senza però poter tener fermo alcun oggetto; tuttavia le forze ritornarono 
cosi rapidamente, che già dopo una settimana era in grado di camminare al¬ 
quanto. Nella stessa proporzione però, con cui il bracciò riacquistava la sua 
forza, si andavano facendo disadatti i suoi movimenti. — Tre mesi dopo 1’ ac¬ 
cesso non eravi alcuna paralisi notevole della faccia o della lingua ; la gamba 
aveva riacquistato quasi completamente la sua mobilità, cosicché il malato po¬ 
teva camminare per parecchie miglia; anche il braccio, sebbene più debole della 
gamba, era ritornato abbastanza forte. Nello stato di quiete la mano era del lutto 
ferma, però nei movimenti volontari sopravveniva una convulsione violenta che 
dava luogo ad un’ incoordinazione straordinaria, la quale per il suo carattere 
stava in mezzo fra quella propria della corea e quella che si osserva nella scle¬ 
rosi cerebro-spinale. L’ atassia era di grado tanto elevalo, che quando il malato 
tentava tutto ad un tratto di prendere un qualche oggetto dalla tavola, la mano 
veniva qualche volta ad esser come lanciata al di sopra del capo del paziente. 
Anche questi fenomeni nel corso di tre anni scomparvero sino al punto, da non 
verificarsi ì medesimi che in grado minimo; il malato potette anzi riuscire anche 
a scrivere un poco. La forza in ambedue le braccia era abbastanza eguale (20 
chili a sinistra e 18 a destra, al dinamometro.) — La sensibilità disgraziatamente 
non fu esaminata. Nessuna alterazione nel senso della vista. Il paziente mori 
per un affezione renale. — Sezione: Nel cervello presentava un’ alterazione sol¬ 
tanto il talamo ottico. Sulla sua superficie eravi un’infossatura trasversale, la 
quale dal lato interno, addiritura dinanzi al pulvinare, estendevasi verso l’e¬ 
sterno ed un poco verso il davanti. L’infossamento era alquanto irregolare 
I[f> di pollice larga (ioide) ed I|12 profonda. Al di sotto di esso, mediante un 
taglio, poteva osservarsi una cicacitrice raggiata ( puclcered) la quale attraversava 
il talamo da un lato all’altro. Questa cicatrice consisteva in un centro duro, 
bianco rossastro, dal quale si partivano dei cordoni di tessuto connettivo. Al dì 
sopra di essa, nella superficie del talamo ottico trovavasi alquanto tessuto sano. 
La capsula interna era illesa. Al microscopio il tessuto cicatriceo risultò compo¬ 
sto da fino tessuto connettivo ricco di nuclei e da pigmento ad esso commisto. 


Gowers ( 27J ) descrive anche un secondo caso del tutto analogo. 

Una donna di 41 anni aveva avuto sei mesi prima un accesso apoplettico, 
in seguito al quale per più mesi le rimasero paralizzati il braccio e la gamba 
del lato destro. Quando fu accolta nell’ospedale osservavasi nell’inferma anche 
una lieve paralisi della sezione inferiore della faccia, visibile nei movimenti emo¬ 
tivi, ma non già nei volontari. Il braccio era ancora molto debole, la mano po¬ 
neva esser portata all’altezza del capo. Estendendo la mano del lato affetto, la 
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medesima veniva presa da agitazione, le dita si divaricavano e presentavano 
un’irregolarità notevole nei loro movimenti, un’incoordinazione lenta. Dolori 
spontanei violenti nel braccio e nella mano. Nessun’ alterazione della sensibilità. 
Dopo quattordici giorni la gamba era diventata più forte, in modo che la ma¬ 
lata poteva camminare da sola. Dimessa l’inferma dall’ospedale, mori dopo 
breve tempo in un nuovo accesso apoplettico, ili cui si trovò la causa in una 
emorragia del ponte. Oltre a questa lesione si riscontrò aH’atilopata, che il talamo 
ottico sinistro presentava alla superficie un’ infossatura, che decorreva trasver¬ 
salmente, innanzi al tuberculum posticum. Praticando un’ incisione si trovò un 
focolaio della grandezza di una mezza noce, ripieno di un contenuto color giallo 
ocra, situato quasi nel mezzo del talamo e che posteriormente e verso 1 interno 
arrivava sino al corpo quadrigemello anteriore sinistro; verso 1 esterno detto fo¬ 
colaio non sorpassava i confini del talamo, ma terminava con un maigine den¬ 
tellato addirittura sul lato interno del fascio bianco della capsula interna. 

Caratteristici in ambedue i casi narrati, sono gli speciali fenomeni 
spastici , aventi il carattere della corea o dell’ atetosi . Mancava in essi 
completamente qualunque paralisi di senso , e quella di moto nel primo 
caso non solo era poco espressa , ma scomparve anche rapidamente ; 
mentre nel secondo si verificò al certo un’ emiplegia di moto. Per il 
tratto caratteristico dei movimenti coreiformi concordano con le pre¬ 
cedenti anche le seguenti storie cliniche; le differenze esistenti lui 
loro consistono in ciò, che nelle seguenti sembra che la paralisi di 
moto sia mancata del tutto, e che al contrario si verificasse un certo 

grado d’ anestesia. 

Veyssiére ( 273 ) comunica il seguente caso osservato nel comparto 

• di Vulpian : ■ ‘ 

Donna di 77 anni, accolta nell’Aprile 1862. Due o tre anni innanzi accesso 
apoplettico con perdita di coscienza. In seguito nessuna paralisi (\eassière 
scrive *pas deparalysie (?)•), bensì movimenti coreiformi del braccio destro, i 
quali, da principio insignificanti, si accrebbero rapidamente. Nello stesso tempo 
pare che si fosse notevolmente affievolita la potenza visiva nell’occhio destro (V. 
aggiunge anche qui fra parentesi un punto interrogativo). Nell Api ile 18 >2 
l’estremità superiore destra è la sede di movimenti coreiformi continui, contra¬ 
zioni isolate o contemporanee dei muscoli della spalla, del braccio e dell avam¬ 
braccio, le quali danno al braccio ed alla mano le posizioni più varie e rendono 
quasi del tutto impossibili le loro funzioni. La sensibilità per le punture è nor¬ 
male, per i contatti molto ottusa, anzi quasi abolita e così pure per la termica. 
— Nella faccia nessuna lesione nè della motilità, né della sensibilità. La gamba 
destra non presenta movimenti coreiformi, solo nel camminare viene alcun poco 
strascicata. In seguito, in un nuovo accesso nel Luglio, anche nella gamba si 
osservarono alcuni movimenti coreiformi (i medesimi cessavano nel sonno). La 
corea persistette sino alla morte, che sopravvenne nel 1861 per pneumonite. (Nulla 
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è detto in rapporto alla sensibilità nell'ulteriore decorso della malattia). — Se¬ 
zione : Nel segmento posteriore del talamo ottico sinistro trovasi un focolajo an¬ 
tico, le cui pareti irregolari hanno un colore grigio bruno ed in qualche punto 
giallo ocra. Esso focolajo occupa circa un terzo del talamo ottico e si estende 
posteriormente sino al limite esterno del tubcrculnm quadri geminimi anticim 
( anteriore ) senza peraltro offendere quest' ultimo. — In questo punto (à ce 
niveau) il focolajo è separato dalla superficie libera del talamo ottico, mediante 
uno strato molto sottile di sostanza bianca illesa. — Nel resto dei cervello nulla 
di notevole. 

L’ osservazione seguente di Lauenstein ( 274 ) si distingue per un 
complesso sintomatico molto notevole : 

Donna di 59 anni con un vizio cardiaco valvolare complicato, ascite ecc. 
Il 4 Marzo diplopia e strabismo divergente in seguito ad insufficienza del muscolo 
retto interno sinistro. L’ 8 Marzo sono scomparsi lutti questi fenomeni, all in¬ 
contro però si verificano movimenti a sbalzo continuati delle dite della mano 
sinistra (flessione ed estensione), che non possono esser sospesi per forza della 
volontà. Nessuna paralisi di moto all'estremità superiore sinistra. Forti dolori 
soggettivi ed iperalgesia cutanea nella mano sinistra; questa e l’avambraccio 
corrispondente sono arrossati, ma però non caldi. Il 14 Marzo sono scomparsi 
movimenti delle dita. Morte il 19 Marzo per vizio cardiaco. — Sezione: Nell'e¬ 
misfero cerebellare sinistro, verso la periferia, un antico focolajo di rammolli¬ 
mento lungo un centimetro. Nella sostanza midollare dell’emisfero sinistro, al¬ 
quanto indietro alla metà di esso un gruppo di 4 a 5 punti rammolliti della 
della grandezza ciascuno di un pisello; un altro punto simigliarne si trova a de¬ 
stra, pure nelle sostanza midollare. Nell’estremità anteriore del talamo ottico 
destro un focolajo circoscritto della grandezza di un fagiuolo, di un colore rosso 
bruno (rammollimento embolico). 

Non possiamo fare a meno di qui riferire un’ osservazione di 
Andrai. ( 2S ) oltremodo notevole , sebbene la medesima non riguardi 
una lesione antica e stazionaria, ma bensì un’ affezione che condusse 
a morte il malato in otto giorni. Le interessanti particolarità che la 
distinguono giustificano la riproduzione della medesima. 


In un uomo di 77 anni, secondo l’anamnesi, avevasi da qualche tempo una 
debolezza delle estremità del lato destro. Il 10 Ottobre accesso apoplettico im¬ 
provviso. Subito dopo il seguente stato: Paralisi incompleta del lato destro; il 
braccio sinistro è agitato da movimenti involontari. La sensibilità generale non 
è abolita. La pupilla sinistra è molto dilatata, la destra contralta. Il malato 
sporge la lingua con fatica ed un poco deviata verso sinistra. Il giorno 12 la 
lingua viene messa fuori più facilmente e la deviazione ne è minore; il malato 
vuole parlare, ma non riesce ad emettere che suoni inarticolati. Il braccio destro 
eseguisce qualche debole movimento, l’avambraccio ed i diti sono lievemente 
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contratti. Quando per caso si solleva il braccio sinistro e lo si lascia a sè stesso, 
si osserva, che il medesimo rimane nella posizione datagli; così pure conserva 
qualunque posizione, anche la più diversa, in cui si tenti di metterlo. La gamba 
sinistra e le estremità destre non prendono parte alcuna a questo slato catalet- 
iiforme. Il 14 l’ammalato è più libero, la catalessi molto minore. Il 15 di nuovo 
aumento dello stato apoplettico. 11 16 il braccio (non più contratto,) eseguisce 
qualche lieve movimento ; il sinistro non presenta più lo stato catalettico, ma 
oppone invece molta resistenza ai movimenti passivi. La sensibilità sembra che 
sia eguale su ambo i lati. Morte il giorno 17. — Necroscopia : Forti aderenze 
fra la dura madre ed il cranio. Sulle porzioni anteriore e inedia degli emisferi, 
le meningi sono inspessite e leggiermente opache; posteriormente la pia è saldata 
alla corteccia cerebrale e non si può distaccare che a pezzi. Nell’emisfero sinistro 
la parte posteriore e media del talamo ottico è rammollita per l’estensione di 
una grossa avellana e convertita in una poltiglia giallastra. 11 corpo striato ed 
il resto del cervello sono sani. Nell’emisfero destro il talamo ottico è rammollito 
su piccola estensione nella sua parte posteriore ed interna ; nel centro del punto 
rammollito si trova una piccola quantità di sangue. Il plesso coroideo del lato 
destro contiene una cisti sierosa della grandezza di una piccola nocciuola. 

Di questo caso torneremo a parlare in seguito. 

V. Gruppo. 

Rémy ( 275 ) narra i! seguente caso osservato nel riparto di Lan- 

CEREAUX: 

Donna di 61 anni. Nel principio d’Ottobre del 1874, mentre lavorava, fu 
presa da dolore di capo e senso di vertigine. Essa non perdette la coscienza, ma 
però diventò completamente emiplegica sul lato sinistro: paralisi di ambedue le 
estremità, stiramento della faccia verso destra, perdita della loquela. L’impedi¬ 
mento alla favella e la paralisi della faccia erano già scomparse nel giorno succes¬ 
sivo. — Stato presente nel 29 Ottobre: Debolezza del braccio e della gamba; la 
pressione con la mano è molto debole e la malata porta con fatica la mano 
stessa sul capo; il camminare è difficile, tuttavia il miglioramento nella gamba 
è più espresso che nel braccio. L’intelligenza è illesa. Lieve diminuzione della 
sensibilità sul lato sinistro. L’occhio sinistro ha perduto in parte la potenza vi¬ 
siva; la malata non può più leggere con esso; nulla si riscontra all’esame oftal¬ 
moscopico. La temperatura è più elevata nel lato paralizzato che nel sano. Il 9 
Novembre si trova nella mano destra 52,9°, nella sinistra 56°; nella piegatura 
del gomito a destra 54,9°, a sinistra 35,5°; nella cavità ascellare destra 57,l e , 
nella sinistra 57,5°; oltre a ciò la mano sinistra è gonfia, arrossata e sempre 
coperta di sudore; nelle estremità inferiori nessuna differenza distinta. 14 
Novembre: dolori lancinanti nel braccio e nella gamba. 1 Dicembre: l’edema ed 
il sudore sulla mano malata diminuiscono, la differenza di temperatura ascende 
solo a pochi decimi; contrattura incipiente dei flessori delle dite. 24 Dicembre: 
aumento della contrattura, stato della faccia immutato. Nell'ulteriore decorso il 

Nothnagel — Bonfigli io 
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gonfiore della mano svanisce del tutto; si forma una piaga da decubito, la malata 
deperisce di giorno in giorno e muore il 22 Febbrajo. 

Sezione : Nel talamo ottico destrosi trova un antico focolajo emorragico della 
grandezza di un pisello, il quale è racchiuso in una cavità cistica ed ha una 
parete molto spessa; il contenuto e la parete hanno un colore di ocra. Il foco¬ 
lajo originale può aver avuta le grandezza di una ciliegia. Questa lesione si trova 
distante circa un centimetro dall’estremo posteriore del talamo ottico, un centi- 
metro dalla superficie (face) del terzo ventricolo, e 1 j2 centimetro dai ventricoli 
laterali. • Elle est postéro-supéro-externe. » Nel resto del cervello nulla di spe¬ 
ciale. 


Hughlings Jackson ( 27 °) narra: 

Un uomo di 75 anni nel Novembre 1871 perdette improvvisamente la co¬ 
scienza e rimase in tale stato per lungo tempo; quando ritornò in sè si trovò 
che era paralizzato nelle estremità sinistre; l’estremità inferiore era fredda come 
il marmo. Marzo 1875: Retrazione molto lieve della faccia verso destra, del resto 
nessuna paralisi evidente dei nervi cerebrali di moto. Tutti i movimenti grosso¬ 
lani del braccio sinistro sono possibili, però incompleti, deboli e lenti. La gamba 
è più paralizzata del braccio, tuttavia il malato può camminare per un gran 
tratto di strada. La sensibilità di tutta la parte sinistra del corpo, faccia, tronco, 
estremità è fortemente diminuita; egli lascia cadere gli oggetti, perchè non sente 
di averli in mano; da un ferro rovente, col quale si scotta, riceve soltanto una 
sensazione sgradevole; col braccio sinistro non distingue il peso dei diversi og¬ 
getti. Sull’odorato, gusto ed udito non si riesce a dare alcun giudizio sicuro. 
All’incontro è certa resistenza dell’emiopia (anestesia della metà destra di am¬ 
bedue le retine e quindi perdita della vista nei campi visivi sinistri). 

La necroscopia praticata nel corso del 1874 fece rilevare quanto segue: Il 
talamo ottico destro presenta un’infossatura notevole sulla sua metà posteriore. 
Il rammollimento è massimo nel lato interno; il pulvinare è distrutto. Il ram¬ 
mollimento non sorpassa i confini del talamo ottico, di cui anche la metà ante¬ 
riore è intatta. II peduncolo cerebrale, la sostanza bianca degli emisferi, il corpo 
striato, al pari di tutto il resto del cervello non presentano alterazione alcuna. 

In ambedue i casi precedenti, insieme agli altri sintomi, troviamo 
un nuovo carattere nella forma morbosa, cioè le alterazioni del senso 
della vista. Ritorneremo in seguito sulle particolarità relative. 

Un primo e generico esame dei singoli casi di focolaj distruttivi 
sembra che stia a farci credere, che la sintomatologia dei medesimi 
sia molto varia. Noi avremo poi a ricercare quali dei fenomeni sieno 
realmente provocati dalla distruzione del talamo ottico per sè stessa , 
e quali debbano esser considerarti come dipendenti da complicazioni. 
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Tumori. 


La formazione di tumori nei talami ottici non è realmente fre¬ 
quente; anche più raro è, che essi tumori sieno esattamente circo- 
scritti al talamo ottico. Piuttosto accade, che non solo si verifichi Fa- 
azione a distanza solita a riscontrarsi nei casi di tumori, ma anche, 
che la neoformazione nella maggior parte dei casi conosciuti colpisca 
direttamente le parti vicine del cervello. Per questa ragione solo con 
la più grande cautela potranno trarsi delle conclusioni da questa ca¬ 
tegoria di casi clinici. ; 

Togliamo da Gintrac (*) (T. IV. pag. 824) l’osservazione seguente: 

Un uomo di 27 anni, che mostrava sintomi polmonari, morì dopo aver 
presentato febbre e delirio negli ultimi giorni. Egli mai aveva offerto un sintomo, 

■ che accennasse ad un affezione a focolajo del cervello. Alla sezione si trovò una 
meningite; inoltre Fautore dice: «nella parte posteriore della superficie interna 
(à la partie postérieure de la face interne) di ciascun talamo ottico trovai un tu¬ 
bercolo grigio della forma e della circonferenza di un pisello, incuneato nella 
sostanza midollare, però completamente circoscritto e che facilmente poteva enu- 
•clearsi... il resto del cervello era sano. • 

Leyden ( 277 ) ha riscontrato la seguente forma clinica in un sar¬ 
coma del talamo ottico sinistro: 

In un soldato di 24 anni si notò fin dal principio di Aprile un tremore 
sempre crescente del braccio destro. Nella seconda metà -del mese di Maggio ri- 
•sconlravasi la seguente forma morbosa: Il braccio destro presenta un tremore 
speciale ; i movimenti di esso consistono in rapidissime (circa 200 al minuto) 
pronazioni alternate a supinazioni ^dell’avambraccio. La volontà riesce a dominare 
solo per breve tempo questi movimenti. Con tutto ciò i singoli movimenti del 
braccio e della mano non sono impediti, e neppure è scemata la forza di essi; 
di contratture non se ne osserva alcuna traccia. La sensibilità non presenta al¬ 
terazione veruna. — Un tale stato si conservò immutato nei suoi tratti essenziali 
sino alla morte, che avvenne nelFOttobre; però nel corso della malattia si pre¬ 
sentarono in seguito sintomi decisi di compressione cerebrale diffusa, come i vo¬ 
miti, lo stupore crescente e la stasi papillare. Quando il malato era già in queste 
ultime condizioni (nel Settembre) si notò una contrattura nel gomito destro; cer¬ 
cando di distendere il braccio, si provocavano in esso le primiere convulsioni 
•cloniche. Anche il braccio sinistro in ultimo offriva talvolta il tremore di sopra 
descritto. 

Sezione: Idrope notevole dei ventricoli; circonvoluzioni appianate; sostanza 
•cerebrale molto pallida. Il talamo ottico sinistro è molto più prominente del destro 
e forma un tumore subrotondo grande quasi quanto una mela, la cui consistenza 
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alla superfìcie è minore di quella della sostanza cerebrale normale. Al taglio si 
riconosce, che nella sostanza del talamo ottico è innicchiato un tumore rotondo 
grande più di una noce, che all’esame si rileva essere un sarcoma. Nella sostanza 
di tutto il resto dal cervello nulla di anormale. 

Riguardo a questo caso facciamo qui solo osservare, che i disor¬ 
dini speciali erano esclusivamente circoscritti al braccio. Certamente 
nulla si trova di espressamente notato rapporto al contegno della 
gamba e della faccia, peraltro egli è ben certo, che un osservatore 
così diligente come lo è Leyden, non avrebbe mancato di descrivere 
le anomalie che per caso si fossero riscontrate in queste parti. 

A ssa gì oli e Bonvecchiato ( 2SS ) hanno pubblicato un caso molto 
interessante : 

In una giovane di 15 anni si presentarono movimenti coreici distintissimi 
sul lato destro, prima soltanto nel braccio, poi nella gamba e infine anche nella 
faccia. Dopo tre mesi emianestesia nella metà destra del corpo, un mese appresso 
anche emiplegia. Il senso della vista era rimasto normale. 

Nella sezione il talamo ottico sinistro presentasi ingrandito del doppio ed oc¬ 
cupato da una neoformazione gliomatosa. 

Maisonneuve ( 278 ) : 

In un uomo di 59 anni avevasi da tre anni una paralisi di senso e di moto 
della metà destra del corpo, completa neH’estremilà superiore, di grado elevato 
nella inferiore ed inoltre « una paralisi della lingua ». 

Nella sezione si trovò nel centro del talamo ottico sinistro una massa tuber¬ 
colare del volume di una grossa noce, che era ricoperta soltanto da uno strato 
sottile di sostanza bianca. 

Nella letteratura trovansi descritti anche molti altri casi di tu¬ 
mori con partecipazione del talamo ottico ; noi però ci asteniamo dal 
riprodurli, perchè non possono servire al nostro scopo ; tutto al piu 
potremo in seguito citarne 1’ uno o V altro sotto un particolare punto 
di vista. Difatti la più parte dei casi descritti sono tanto complicati 
ed in essi insieme al talamo ottico sono affette tante altre parti del 
cervello, che deve ritenersi come impossibile il riconoscere nei medesimi 
con qualche sicurezza quali dei disordini debbano riferirsi alla lesione del 
talamo. Cosa dimostra un caso, nel quale insieme al talamo ottico è affetta 
anche « la sostanza nervea circostante » (àndral, 1. c. T. V) ? ovvero 
un altro in cui è colpito in parte anche il talamo ottico dell’altro lato 
ed i corpi quadrigemelli (Ruscom ( 279 )? oppure è del pari degene- 



ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 


229 


rato il peduncolo cerebrale (Fleischmann ( 2S0 ), Meynert ( 2Sl ) ? Cosa 
dimostrano quei casi, nei quali, come spesso accade, è affetto anche 
il corpo striato, ovvero insieme ad un tubercolo nel talamo ottico se ne 
trovano altri in altre parti del cervello (Seeligmueller ( 282 ), nel cervel¬ 
letto e nella massa midollare degli emisferi)? S. stesso riferisce Temi 
plegia esistente « con maggior ragione alla lesione del peduncolo ce 
rebrale, di quello che a quella del talamo ottico » (Petrina ( l14 ). Al 
cune altre osservazioni sono d’ altra parte comunicate con tanto brev 
parole, che perdono perciò tutto il loro valore. Una racccolta dei casi 
relativi trovasi in Ladame ed in Petrina. — Qui vogliamo soltanto 
citare anche un caso di Hjelt ( 283 ); la sua descrizione anatomica lascia 
al certo a desiderare parecchio, però è pur sempre degno di nota per 
la forma negativa che ha presentato durante la vita : — Una donna 
di 29 anni dalla primavera del 1809 fino all’ Aprile del 1870 ha 
sofferto, con qualche interruzione, per dolore di capo e vomiti ; non 
si è osservato alcun altro sintoma che accennasse a lesione cerebrale. 
Nell’ Aprile si nota una dilatazione della pupilla sinistra senza altera¬ 
zione della facoltà visiva ; il 26 Aprile la malata muore all’ improv¬ 
viso. — Alla sezione si trova un glioma (molto ricco di cellule), che 
occupa una parte del talamo ottico destro; il tumore è in parte evi¬ 
dentemente circoscritto ed in parte va a confondersi senza limiti de¬ 
cisi con la sostanza cerebrale vicina. 


Analisi delle osservazioni. 

Lesioni della motilità . 


Ci occupiamo anzi di tutto della questione relativa alla presenza 
delle lesioni della motilità nelle affezioni dei talami ottici, perchè le 
vedute sulle funzioni di questa parte del cervello sono di recente 
andate soggette ai più notevoli mutamenti, riguardo appunto alle fun¬ 
zioni motrici. Prima d’ogni altra cosa tratteremo delle paralisi di moto. 

Per lo addietro, come è noto, era un teorema pressoché incon¬ 
testato, che le lesioni dei grandi gangli del cervello , cioè dei corpi 
striati e dei talami ottici, dovessero nello stesso modo portare con sé 
le paralisi di moto. Questo teorema trovasi ancora accettato senz’altro 
in molti trattati recenti; ed anche V antica opinione di Saucerotte e 
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Foville, secondo la quale i talami ottici presiederebbero specialmente 
alla motilità degli arti superiori, ha di recente trovato ancora dei so¬ 
stenitori in Lussana e Lemoigne ( 284 ). 

Questo comune modo di vedere rapporto alla comparsa delle 
paralisi di moto nelle affezioni del talamo ottico, già da due decenni 
ha trovato dei contraddittori isolati, che nel decennio ultimo sono di¬ 
ventati sempre più numerosi e decisi. B. Cohn ( 285 ), appoggiato all’e¬ 
sperienza patologica, è di opinione che si « potrebbe in genere es¬ 
ser inclinati a negare al talamo qualunque rapporto con le funzioni 
motorie delle estremità ». Il fautore più deciso dell’ opinione, secondo 
la quale i focolaj dei talami ottici non potrebbero dar luogo ad al¬ 
cuna paralisi di moto nel senso ordinario della parola, é Meynert; a 
questo modo di vedere lo hanno in speciale modo condotto gli studi 
anatomici ed embriologici. Perù anche fra i patologi quest’ opinione 
guadagna a poco a poco sempre maggiore terreno. Gintrac ( 1 ) (T. II. 
pag. 207) osserva che la paralisi manca spesso nell’emorragia del ta¬ 
lamo e prosegue: ce résultat doit ètre remarqué; car on a vu, dans 
la section précédente (focolaj dei corpi striati), que le manque de pa - 
ralysie était à peu près exceptionnel ; mais ici, non seulement la para - 
lysie a fait un assez grand nombre de fois défaul , de plus , guarnì ce- 
symptóme s est montré , il a été très souvent incompleta Alors V hémi - 
plégie ii a frappé qu un membro , et d’était presque toujours le membre 
supérieur. La face n’était que rarement alteinte , et le membre inférieur 
ne V était que faiblement. In simil modo si esprime Ch. Bastian ( 245 ): 
in thè first place, it seems that thè molar paralysis occasioned bg in- 
juries in or about thè thalamus is generally less pronounced than that 
which would have been occasioned by lesions of equal extent in or about 
thè corpus striatum, and in some cases it may be even almost entirely 
absent. Q. Inoltre Petrkna si esprime pure con le seguenti parole : 
le paresi o i fenomeni paralitici ben distinti osservansi solo nei tu¬ 
mori del talamo molto voluminosi, nei quali apparisce colpita la mas¬ 
sima parte dei fascetti centripeti della corona raggiata che vanno alla 
porzione frontale degli emisferi, ovvero i gangli motori vicini (nucleo 


(*) In primo luogo sembra che fa paralisi di moto prodotta da lesioni nel 
talamo sia in genere meno pronunziata di quella che ha per causa lesioni di 
eguale estensione nel corpo striato, ed in alcuni casi anzi può anche mancare 
del tulio. 
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caudato e lenticolarej. Io stesso (Handbuch d. spec. Patii, u. Ther* 
von Ziemssen, XI. Bd. I. Aufl.) scriveva le parole seguenti : I focolaj, 
che sono esclusivamente circoscritti al talamo ottico , non producono 
alcuna paralisi di moto. In seguito, nella seconda edizione dello stesso 
libro, credetti di dovermi esprimere in modo alquanto più riservato. 

In seguito ad un diligente esame di tutto il materiale clinico e- 
sistente, per quanto il medesimo è possibile avuto riguardo alle storie 
dei malati, ed in seguito ad un più ponderato apprezzamento di tutti 
i momenti che devono all’ uopo esser presi in considerazione, io devo 
di nuovo accettare la mia prima opinione: 

I focolaj, che nella loro azione si circoscrivono esattamente al ta¬ 
lamo ottico, non danno luogo ad alcuna paralisi di moto. 

È d’ uopo ora dimostrare la verità di questo teorema. Rapporto 
alle paralisi di moto possiamo dividere i focolaj dei talami ottici in 
due gruppi : nel primo vanno collocati quei casi, nei quali le dette 
paralisi si sono osservate in modo evidente ; nel secondo quelli, nei 
quali a) fin da principio non v’ era affatto alcuna paralisi, ovvero li) 
se pure avevasi una paralisi da principio , la medesima poi scompa¬ 
riva rapidamente. Che anche i casi della specie li) appartengano al 
secondo gruppo è cosa su cui non può cadere alcun dubbio,, quando 
si abbiano in mente le leggi generali che regolano la diagnosi delle ma¬ 
lattie del cervello: poiché qualora la paralisi dipendesse in questi casi 
immediatamente dal focolajo del talamo come tale, sarebbe impossi¬ 
bile che potesse scomparire rapidamente, non ostante la persistenza 
del focolajo ; invece è soltanto un’ azione a distanza verificatasi sul 
principio della malattia che può dar origine alla medesima, cioè un’al¬ 
terazione funzionale di altre parti del cervello, e non già la distru¬ 
zione delle fibre e delle cedute colpite nel talamo stesso. 

II secondo gruppo, cioè quello che comprende i casi nei quali 
manca la paralisi, costituisce il punto angolare per la dimostrazione 
del teorema già esposto. Il fatto di una mancanza della paralisi può 
essere spiegato in tre modi: o l.°) i focolaj del talamo non danno 
luogo in genere a paralisi alcuna, e allora la medesima , nel caso 
che la si riscontri, non potrebbe dipendere che dalla lesione di altre 
parti; ovvero 2.°) la comparsa e relativamente la mancanza della pa¬ 
ralisi dipende dalla diversa sede precisa del focolajo nel talamo 
ottico, ed allora la distruzione di una determinata parte del medesimo 
porterebbe seco la paralisi e quella di un’ altra no; o finalmente 3.°) 
una diversa grandezza del focolajo, qualunque sia la sua sede, è causa 
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della paralisi in modo, che la medesima manchi nei focolaj piccoli e 
si presenti invece nei grandi. 

Primieramente riguardo all’ultimo punto, è da notare, che nei 
piccoli focolaj, qualunque sia la sede loro nel talamo , la paralisi iti 
realtà manca sempre. Ciò è dimostrato dalle cosi frequenti piccole 
cavità malaciche, che si trovano nelle necroscopie, senza che durante 
la vita abbia esistito alcun sintoma di paralisi; su tal proposito ri¬ 
mandiamo ai casi di sopra specialmente citati di Pitres e Prevost 
(pag. 219). Il caso di Serres (pag. 221) , nel quale si trovò una 
« piccola » cisti apoplettica, per quanto è possitele il giudicarlo dalla 
breve storia, sta pure a provare la stessa cosa, poiché parlasi in esso 
soltanto di una paralisi incompleta del braccio seguita alF insulto apo¬ 
plettico, e nell’ ulteriore decorso di un t tremore generale », mentre 
della paralisi non viene più fatto parola. — D’altra parte neppure si 
verifica esattamente il caso opposto , cioè che i grandi focolaj produ¬ 
cano senz’ altro assolutamente una paralisi di moto. Si confrontino su 
tale rapporto il caso mio (pag. 218), quello di Lerminier (pag. 220), 
di Jackson (pag. 226), Veyssiére (pag. 223), Gowers (pag. 222), 
ed inoltre quelli di Bright (citati in Lafforgue ( 268 ) (a pag. 62) — 
in questi trattavasi di focolaj, che in parte erano di grandezza ben 
notevole, e che tuttavia non dettero luogo a paralisi alcuna , ovvero 
soltanto a paralisi che scomparvero rapidamente. Per conseguenza 
dobbiamo ammettere, che la grandezza assoluta del focolajo non è per 
sé stessa causa della comparsa o della mancanza della paralisi. 

Ciò posto è la sede precisa del focolajo, quella che ha una de¬ 
cisa importanza per la presenza o mancanza delle paralisi di moto? 
Su tale riguardo sembraci risultare dalle osservazioni raccolte, che i 
focolaj nel terzo posteriore del talamo ottico, quand’anche distruggano 
completamente questa parte, purché non sorpassino i confini del ta¬ 
lamo, non producono paralisi alcuna , ovvero soltanto paralisi che in 
breve tempo scompajono. Di ciò ne abbiamo esempi nelle- osservazio¬ 
ni di Veyssiére, Jackson, e Peltzer (vedi, dei corpi quadrigemelli). 
Naturalmente la nostra proposizione vale soltanto per i focolaj antichi 
e stazionari, non già per i recenti. Così in un caso di Charcot, co¬ 
municato da Raymond ( 286 ), nel quale avevasi emiplegia, è detto « fo¬ 
yer hémorrhagique de la grosseur d 3 urie petit noix , dans la parile la 

plus postérieure et la plus interne de la couche optique . le tubercule 

quadrijumeau n 3 était pas atteint, mais il ètait refoulé et compri¬ 
me ». Se il focolajo spingeva e comprimeva il corpo quadrigemello. 
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è pure possibile, che esercitasse un’azione simile anche verso altre 
direzioni, per es. sul peduncolo cerebrale e che in tal modo produ¬ 
cesse la paralisi. 

Quando i focolaj antichi del talamo danno luogo a paralisi di 
moto , allora troviamo che la sede loro è nel terzo medio , cioè nel 
centro del talamo stesso , sia che venga colpita questa parte sol¬ 
tanto , sia che la lesione della medesima formi parte di un’ affezione 
anche più estesa. 

Quale sia su tale rapporto il contegno dei focolaj del terzo an¬ 
teriore , è difficile il deciderlo, poiché nell’ emorragia e nel rammolli¬ 
mento di questa porzione del talamo', quasi sempre la lesione com¬ 
prende nello stesso tempo anche il corpo striato e la capsula interna; 
tali sono le emorragie c anteriori » del talamo ottico secondo Duret, 
le quali nel tempo stesso possono essere anche designate come emor¬ 
ragie posteriori del corpo striato. Peraltro i casi mio e di Lauenstein 
(pag. 224) insegnano, che anche i focolaj nel terzo anteriore del ta¬ 
lamo ottico, quando rimangano circoscritti a questo soltanto , possono 
decorrere senza paralisi di moto. 

Esaminando ora i casi di focolaj antichi e stazionari, nei qnali si 
è t eri ficaia la paralisi, troviamo, che rapporto a quello di Gowers 
(pag. 22J) e detto: « focolajo grande quanto una mezza noce, situato 

quasi nel mezzo del talamo. terminava con un margine frastagliato 

sul lato interno della capsula interna » ; in Drouin (pag. 220): « si 
riconosceva che il focolajo occupava la parte centrale del talamo ottico 
destro »; in Andral (pag. 220): « .... del talamo ottico destro, nel 
cui centro si trova una cavità.... >; in Pitres (pag. 221) « nel punto 
d' unione del suo terzo posteriore col medio presenta un’ infossatura.... 
Con un’ incisione trasversale si pone allo scoperto in detto punto un 
antico focolajo emorragico ». Ed in contrapposto nel caso di Remy 
(pag. 225), in cui la paralisi osservata da principio migliorò rapida- 
men:e, è detto: « elle (il focolajo) est postèro-supéro-externe ». Non 
mi pare necessario, 1’ accrescere di più la casuistica per il nostro 

SCODO. 

Ora è però molto degno di nota, come anche i focolaj del terzo 
midio del talamo ottico non sempre e sotto tutte le circostanze diano 
luogo a paralisi. Ciò vale in primo luogo per i focolaj molto piccoli 
especialmente per le piccole cavità malaciche, la cui grandezza è così poca 
{quanto una lenticchia od un pisello), che si può esser certi, che la loro 
azione deve esser limitata soltanto alla sostanza del talamo ottico. Se- 
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condariamente la paralisi manca, oppure è insignificante od affatto tran¬ 
sitoria, quando i focolaj si trovano più verso Y alto, ossia verso la 
superficie venlricolare. In terzo luogo ci pare che non sia senza im¬ 
portanza la natura del focolajo, in quanto che nei focolaj di rammol¬ 
limento, anche quando hanno sede nel centro del talamo (per es. caso di 
Pitres, pag. 219), la paralisi manca più spesso che nei focolaj emor¬ 
ragici; la ragione di questo fatto potrebbe forse stare in ciò, che nel- 
1 emorragia molto più facilmente che nel rammollimento si esercita 
dal focolajo un’ azione sulle parti circostanti. 

Da quanto si è detto risulta, che al certo la sede precisa del 
focolajo determina essenzialmente la comparsa della paralisi. Non essendo 
però la paralisi di moto un fenomeno che regolarmente si presenti 
anche nella lesione della parte di sopra indicata , cioè del terzo me¬ 
dio, ci sembra che un tal fatto permetta soltanto una spiegazione , cioè , 
che anche in quei casi , nei quali la paralisi si presenta insieme a 
focolai del terzo medio del talamo ottico , la medesima non derivi da 
questi per sè stessi , ma bensì dall ’ affezione simultanea di aire parti 
del cervello. Sarebbe addirittura illogico Y ammettere , che la distruzione 
del medesimo punto potesse produrre una volta un sintonia determina¬ 
to , e un altra volta no. 

Considerando ora alquanto più esattamente i rapporti anatomici, 
si trova, che i focolaj nel terzo medio del talamo ottico devono assai 
più facilmente di quelli che hanno sede nel terzo posteriore portare 
offesa al peduncolo cerebrale che si trova al disotto , e relativamente 
alla capsula interna , quand’ anche la loro grandezza sia eguale; i rap¬ 
porti poi del terzo anteriore non hanno a che fare con la questione 
che ci occupa, poiché, come si è detto di sopra i focolaj che hanno 
sede in detta parte per lo più ledono nello stesso tempo anche il 
corpo striato. E noi siamo difatti di parere, che le paralisi le quali 
si presentano nei focolaj apparentemente circoscritti al talamo, non di¬ 
pendano immediatamente da questi, ma dalla compartecipazione del 
peduncolo o della capsula interna. Con questo modo di vedere cre¬ 
diamo che si possano bene porre in armonia i rapporti che si pre¬ 
sentano nei singoli casi, per quanto la descrizione di questi permette dar 
su di loro un giudizio. Così si comprende, perchè i focolaj piccoli, la 
cui azione rimane realmente circoscritta al talamo ottico, esistano ser- 
za paralisi di moto ; così pure si spiega il perchè la paralisi manchi 
anche quando il focolajo (non troppo grande) sta verso la superficie 
ventricolare, e finalmente perchè la suddetta mancanza della paralisi 
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si verifichi più di frequente nei sempiici rammollimenti necrobiotici 
di quello che nelle emorragie. 

Per conseguenza la paralisi di moto quale si osserva nei focolai 
del ponte, del peduncolo cerebrale, della porzione anteriore della capsula 
interna e del corpo striato, non deve contarsi fra i sintomi propri dei 
focolaj dei talami ottici; piuttosto al contrario, quando altri fenomeni 
stanno a far credere che la sede della lesione sia probabilmente nel 
talamo, e si abbia nello stesso tempo la paralisi, si deve ammettere, 
che il focolajo non sia esattamente circoscritto alla detta parte del 
cervello, ma che partecipino all’afTezione anche il peduncolo cerebrale,, 
ovvero il corpo striato. 

Secondo il modo di vedere espresso, è propriamente superfluo 
1’ entrare in particolarità sui fenomeni paralitici , riguardo alla forma 
che essi hanno nei singoli casi. Volendo peraltro far ciò brevemente, 
la cosa che soprattutto è da notare si è, che anche la forma della 
paralisi (quando si presenta) nei focolaj del talamo, non concorda e- 
sattamente con quella che si osserva nei focolaj del corpo striato. 
V unione caratteristica della paralisi del braccio, della gamba, di u- 
na metà della faccia e frequentemente anche dell’ ipoglosso, che così 
comunemente si osserva in questi ultimi , manca molto spesso nei 
primi. Gintrac aveva già fatto notare la frequente mancanza della pa¬ 
ralisi facciale; la stessa cosa è a dirsi per quella delF ipoglosso. E 
degno di nota, come talora siasi asserito di aver osservato nei focolaj del 
talamo una paralisi isolata del braccio; peraltro questo fatto non si è 
in alcun modo osservato regolarmente , poiché anche più spesso in¬ 
sieme al braccio si è trovata colpita anche la gamba. Forse anche in 
parecchie delle apparenti monoplegie del braccio spesse volte avevasi 
di fatto anche una lieve paresi della gamba, che talora viene appena 
osservata. 

Quand’ anche la nostra opinione sia, che i focolaj distruttivi nel 
talamo ottico non diano luogo ad una paralisi di moto, pure non vo¬ 
gliamo con ciò in alcun modo asserire, che i talami non abbiano af¬ 
fatto rapporti coi processi di locomozione, cioè, che la loro lesione 
non produca alcun disordine della motilità. 

Fra i casi appartenenti al IV gruppo, ne abbiamo comunicati 
alquanti (quelli di Gowers e di Vulpian-Veyssière), nei quali avevansì 
particolari fenomeni spastici-motori che per la forma con la quale si 
manifestavano, ricordavano i movimenti coreici e che con ragione pos¬ 
sono essere designati col nome di hemicborea post-haemorrhagica ? 
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(per usare V espressione di Weir Mitchell e di Charcot). II malato 
di Lauenstein presentava come fenomeno premorragico, dei movimenti 
a sbalzo delle dite, che l’autore designa col nome di t atetosi » (se¬ 
condo Hammond — se poi tale denominazione fosse giusta, non è cosa 
che per il momento interessi il decidere); in ogni modo però trattavasi 
sempre di uno speciale fenomeno spastico. Nel malato di Leyden, 
che era affetto da un sarcoma nel talamo ottico sinistro, avevasi un 
tremore notevolissimo nel braccio destro, tremore a cui Leyden cre¬ 
dette poter dare il nome di paralisi agitante. Nel caso di Assagioli e 
Bonvecchiato un glioma del talamo ottico sinistro dette luogo ad un’e- 
micorea del lato destro. 

Gli autori francesi ammettono, che Y emicorea sia prodotta dalle 
lesioni della parte posteriore della capsula interna, e che perciò nulla 
abbiano a che fare con essa le affezioni del talamo ottico. Ciiargot ( 287 ) 
{T. II. pag. 338) ha espresso per primo questa opinione. Raymond ( 28(i ) 
(pag. 118) su tale rapporto dice esplicitamente « de ces observations 
il ressort cette conclusion que la cotiche optique doit ètre mise hors 
de cause »; tanto egli come Grasset ( 4 ) accettano incondizionata¬ 
mente Topinione di Charcot, che la lesione della capsula interna sia 
la sola speciale ed essenziale che dà luogo all’ emicorea. Su questa 
parte della questione, cioè sul rapporto delia capsula interna coll’emi- 
corea, ritorneremo trattando della parte relativa del cervello ; per il 
momento c’ interessa di sapere, se la lesione del talamo ottico abbia 
o no realmente a che fare coll 5 origine dei fenomeni spastici menzio¬ 
nati. Tale quesito deve difatti imporsi, quando si consideri : I) che 
nella massima parte dei casi di emicorea insieme ad altre parti 
si è trovato affetto anche il talamo ottico ; 2) che alcune volte la le¬ 
sione si è trovata apparentemente circoscritta al talamo. Non possiamo 
pertanto fare a meno di prendere brevemente in esame le singole 
osservazioni riguardo a questo punto. 

In uno dei casi di Gowers è detto testualmente : « this cicatrix 
(nel talamo ottico) was lower at thè outer part, voliere at its termina- 
tion et lay immediately above but dit not involve thè layer of tvhite 
fibres from thè crus (of thè corona radiata) ». (*) — Nella seconda 


O Questa cicatrice (nel talamo ottico) era più bassa dall’ altra parte, dove 
eolia sua terminazione appoggiava immediatamente, senza però involgerlo, sul 
tegumento delle fibre bianche provenienti dal peduncolo (nella corona raggiata). 
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osservazione di Gowers sembra che prendesse parte all’affezione an¬ 
che la capsula interna. — Nel caso osservato nel riparto di Vulpian 
(vedi pag. 223), che con parole equivalenti rapporto alla necroscopia 
è stato narrato da Lépine, Yeyssière e Raymond, quest’ultimo parla 
nel sommario di « Lésions de la capsule interne »; peraltro nella de¬ 
scrizione del reperto anatomico non si trova una sillaba, con cui ven¬ 
ga fatto menzione della capsula interna, si descrive soltanto un foco- 
lajo antico nel talamo ottico, e da tutto l’insieme dell’ esposizione del 
reperto stesso neppure possiamo dedurre che la capsula interna sia 
stata lesa mediatamente. — Nel caso di Lauenstein si trovarono al 


certo alcune piccole cavità su ambo i lati del centro ovale del Vieus- 
sen, però essendo le medesime bilaterali ed oltre a ciò di data più 
antica, non vi può esser dubbio , che i movimenti delle dite della 
mano sinistra dovessero porsi in rapporto col focolajo embolico re¬ 
cente trovato sul talamo ottico destro; questo focolajo era però circo- 
scritto al talamo e non comprometteva affatto la capsula interna. — 
Nei casi di Leyden e di Assagioli e Bonvecchiato un tumore occu¬ 
pava certamente un talamo ottico; peraltro i medesimi non possono 
esser posti a profitto come prova, poiché stante la notevole grandezza 
del tumore, sarebbe naturale 1’ objettare, che forse nei medesimi era 
esercitata una compressione sulla capsula interna, objezione che pure 
può farsi per alcuni altri casi di tumori dei talami ottici registrati nella 
letteratura, nei quali avevansi pure « contrazioni » e « tremori » senza 
paralisi (confronta le tabelle di Ladame e Petrina). 

La conclusione che sembra discender immediatamente da quanto 
si ó detto, si è, che i focolaj nei talami ottici sotto certe circostanze 
possono dar luogo a fenomeni spastici, che si presentano in forma di 
emicorea o di tremore. Gowers difatti è di questa opinione. Noi ci 
risparmiamo di trattare ulteriormente tale tema in questo punto, ri¬ 
servandoci di esaminare la questione in seguito, quando avremo a 
parlare dei focolaj nei corpi striati. 

Meynert ( 201 ) ha comunicato due osservazioni, che al certo sono 
troppo complicate per poterne derivare delle conclusioni inoppugnabili, 
ma che però anche a motivo dell’importanza speciale dell’osservatore 
meritano di esser prese in considerazione, prescindendo dal fatto, 
che la forma sintomatica verificatasi nelle medesime è in massimo 


grado sorprendente. Ambedue le volte (senza parlare degli altri sin¬ 
tomi) trattavasi di ciò; che i malati, l’uno permanentemente, l'altro per 
lunghi intervalli non però non interrotti, tenevano un braccio disteso, 
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Faltro piegato ed il capo rivolto verso quest’ultimo. Non esistevano 
paralisi di moto. Tutte e due le volte insieme ad altre lesionisi trovò 
affetto il talamo ottico, una volta per « sclerosi » e l’altra per tumore. 
Meynert riferisce queste posizioni anormali ad un’allucinazione (Wahn- 
vorstellung) nel campo del senso muscolare. Le osservazioni ulteriori 
dovranno insegnarci, se questi fenomeni speciali possano realmente 
esser posti a profitto per la diagnosi di un’affezione del talamo ottico, 
come ammette Meynert. 

Andral pure ha osservato disordini di movimento oltremodo strani 
in un caso di focolajo nel talamo (vedi il caso a pag. 224). In seguito 
ad un accesso apoplettico movimenti involontari (le bras gauche est 
agite de mouvements involontaires); due giorni appresso stato catalet¬ 
tico nello stesso braccio, che pure dopo alcuni giorni scomparve, indi 
contrattura nello stesso arto e morte in un nuovo aumento dello stato 
apoplettico. Andral è inclinato a riferire .gli speciali disordini di mo¬ 
vimento verificatisi nel braccio sinistro, non già al focolajo esistente 
nel talamo ottico destro, bensì alla meningite concomitante, « car (nel 
primo caso) le bras naurait pas ensuite recouvré tonte la liberto de 
ses mouvements ». Noi da parte nostra, come abbiamo veduto, non 
possiamo assolutamente scorgere in questa circostanza un argomento 
in contrario, e piuttosto dobbiamo domandare, con quali ragioni si 
voglia derivare sintomi acuti e così localizzati come quelli descritti, 
da una meningite cronica e diffusa. Secondo il nostro modo di vedere, 
è di fatto al focolajo nel talamo ottico destro che si deve la produ¬ 
zione dei detti sintomi. Disgraziatamente Andral non ha descritto con 
maggiore precisione « i movimenti involontari » che si osservarono da 
principio, cosicché resta sempre a sapersi di quale specie essi si fos¬ 
sero; lo stato « catalettico » successivo ricorda alquanto i casi di Mey¬ 
nert. Una spiegazione per questo fatto manca però tanto nell’una, come 
nelle altre osservazioni. 


Lesioni della sensibilità . 

Le opinioni degli osservatori riguardo al contegno della sensibi¬ 
lità cutanea nelle affezioni del talamo ottico sono altrettanto discordanti 
ira loro, quanto quelle relative alla motilità. Per lo passato anche in 
questo rapporto si consideravano confusi insieme i talami ottici ed i 
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corpi striati, con questo però che nei diversi autori era ripetutamente 
notato., come i disordini della sensibilità fossero più frequenti nelle 
lesioni dei primi, che in quelle degli ultimi. Sarebbe privo di vero 
interesse il riferire particolarmente tutte le opinioni manifestate in 
proposito. É da notare soltanto, che gli scienziati inglesi specialmente, 
come p. es. Todd, Carpenter e Broadbent, hanno sostenuto l’impor¬ 
tanza del talamo ottico per la sensibilità; che Luys ha pure collocato 
in detta parte il « sensorio comune » e che Vulpian si è pronunziato 
contro le dette opinioni. In Germania i patologi solo per eccezione 
hanno preso un partito assoluto in tale controversia. 

Dopo che le diligenti ricerche di Tuerck ( 289 ) ebbero dimostrato 
come la distruzione di una parte determinata del cervello, che corri¬ 
sponde alla porzione posteriore della capsula interna, al nucleo lenti- 
colare, alla periferia esterna del talamo ottico ed alle parti confinanti 
della corona raggiata, possa produrre un’ emianestesia incrociata di 
alto grado e permanente; — dopo che le successive osservazioni di 
Rosenthal ( 29 °) ebbero ciò confermato; — Charcot, e dopo di essa 
altri autori francesi (p. es. Veyssière, Pierret, Pitres, Raymond, 
Grasset ecc.), hanno decisamente asserito e dimostrato, che delle 
parti or nominate del cervello, la porzione posteriore della capsula 
interna e la sezione confinante della corona raggiata sono quelle, la 
cui distruzione produce essenzialmente l’emianestesia. Con ciò peraltro 
la questione relativa all’ importanza dei talami ottici sulla sensibilità 
fu spostata; per gli autori sunnominati trattavasi soprattutto di dimo¬ 
strare, che la lesione della capsula interna produce l’anestesia. Però 
quando anche ciò fosse esatto, come lo è, non si verrebbe per questa 
naturalmente ad escludere la possibilità,, che anche le affezioni del 
talamo ottico possano produrre il medesimo effetto. Lafforgue ( 268 ) 
peraltro è ora giunto a concludere, che le lesioni del talamo ottica 
nulla hanno a che fare con la produzione dell’anestesia. Egli mediante 
un’analisi critica dimostra, che i casi patologici addotti dal Luys, non 
provano quanto secondo Luys dovrebbero provare, e fa vedere come 
i medesimi sieno troppo complicati o troppo, dubbi per poter servire 
in genere come prove dimostrative. Così, o l’affezione aveva colpita 
direttamente anche la capsula interna, ovvero esistevano localizzazioni 
molteplici, oppure trattavasi di un’emorragia recente o di un tumore 
che comprimevano indirettamente la capsula interna od il peduncolo 
cerebrale; o altre volte la descrizione del reperto anatomico era 
troppo inesatta, o infine in altri casi nulla era accennato nella storia 
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del malato rapporto ai disordini della sensibilità. In seguito ad un e- 
same diligente del materiale relativo, anche noi facciamo adesione 
all’esposizione critica di Lafforgue in tutti i tratti essenziali della me¬ 
desima. Peraltro questa dimostrazione critica negativa non può dare 
naturalmente alcuna decisione; la questione sarà decisa solo quando 
si giunga a dimostrare,, che i focolaj distruttivi stazionari e di antica 
data, circoscritti al talamo ottico, non danno luogo in genere ad alcuna 
anestesia. 


Su tale rapporto ci riportiamo ai casi comunicati di sopra di Pi- 
tres (pag. 219 e 221), mio (pag. 218), di Prevost (pag. 219), Droux 
(pag. 220), AxXdral (pag. 220 e 224), e Serres (pag. 221); in tutti 
questi casi la sensibilità cutanea era illesa. Però non è a dimenticare, 
che nei medesimi trattavasi sempre di una distruzione del talamo ot¬ 
tico soltanto parziale e di modica estensione. Oltre a ciò egli è im¬ 
possibile di poter riguardare come data con questi casi la prova de¬ 
siderata, fino a che si avranno altre osservazioni, che parimenti si 
riferiscono a focolaj stazionari nei talami ottici, nelle quali si parla di 
lesioni della sensibilità. Se assoggettiamo ad esame da questo punto 
di vista i casi citati di sopra, troviamo anzi tutto da eliminare il caso 
di Gowers (pag. 222): la sensibilità non fu in genere presa in esame 
— forse però può meglio ammettersi la mancanza di lesioni, almeno 
grossolane, della medesima, di quello che il fatto opposto, poiché la 
presenza di disordini della sensibilità si sarebbe al certo avvertita dal 
malato relativo, che era un pittore e perciò appartenente alla classe 
colta. Nella malata di Remy (pag. 225) avevasi da principio una « lé - 
({ère diminution de la sensibilità, au toucher et à la doleur, du coté 
paralysé »; in seguito non è più fatto parola di lesioni della sensibi¬ 
lità. Stando così le cose, siccome da principio avevasi anche una pa¬ 
ralisi di moto che presto scomparve, egli è possibile l'ammettere, che 
anche la disestesia iniziale derivasse piuttosto da un’azione a distanza 
del focolajo emorragico; in ogni modo questo caso non può esser con¬ 
siderato siccome una prova positiva a favore della presenza dell’ane¬ 
stesia nei focolaj del talamo ottico. — I casi come quello di Lerminier 
(pag. 220) non dimostrano poi alcun che, trovandosi in essi fatto e- 
spressa menzione di una diffusione della malattia alla sostanza midol¬ 
lare vicina. — Più difficile è il dare un giudizio nel caso di Jackson, 
nel quale la necroscopia fu praticata da Gowers: nel medesimo in¬ 
sieme aH’emianopsia avevasi da più di un anno un’anestesia di alto 
grado su tutta una metà del corpo. Ciò non pertanto non possiamo 
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deciderci a riguardare un tal caso come di valore probativo, e ciò per 
le seguenti ragioni : in nessun altro caso, in cui la distruzione fosse 
indubitatamente circoscritta al talamo ottico, si parla di una simile a- 
nestesia durata più di un anno; per contrario una tale emianestesia di 
grado elevato, durevole ed estesa a tutta la metà del corpo la si pre¬ 
senta nella distruzione della parte posteriore della capsula interna — 
e noi perciò siamo d’avviso, che anche nel caso suddetto esistesse 
quest’ ultima lesione. Egli è certo , che la sezione fu eseguita da un 
anatomo*patologo degno di fede; però siccome una tale osservazione 
cosi isolata sta in contraddizione con tutte le altre , ci pare che per 
questo caso si debba per lo meno ammettere come possibile, che sia 
rimasta inosservata la lesione della capsula interna. Abbiamo, final¬ 
mente, anche l’osservazione di Vulpian comunicata da Yeyssière 
( pag. 223), in questa il contegno della sensibilità era pure diverso : 
« sensibilitè d la pi (j are bien conservèe, à peu près cornine de V aatre 
coté ; sensibilitè tactile trés èmoussée , d peu près nulle , sur V avantbras 
et la mairi , obtuse sur V épaule , mais cependant conservèe. Sensibilitè 
à la temperature abolie a peu près complètement sur V avant bras et 
la malli , faible au bras , intact à V épaule ». Dalla descrizione anato¬ 
mica non apparisce , come già di sopra dicemmo, che la capsula in¬ 
terna fosse anch’ essa direttamente colpita dall 5 affezione ; per conse¬ 
guenza dobbiamo astenerci dal pronunciare un giudizio decisivo su 
questo caso. 

Riassumendo ancora una volta quanto si è detto finora, troviamo: 
che la maggior parte dei casi addotti (specialmente da Luys) per pro¬ 
vare che i focolaj del talamo producono V anestesia , non reggono di¬ 
nanzi ad una critica rigorosa, come lo ha già dimostrato Lafforgue; 
che per alcuni altri casi apparentemente piu dimostrativi, non presi 
in considerazione da quest’ autore , vale la stessa cosa, come noi ab¬ 
biamo or ora fatto notare; che si dà una serie di casi positivi, nei 
quali ha mancato ogni lesione della sensibilità, sebbene si fosse espres¬ 
samente esaminato lo stato della medesima; e che ciò non ostante, 
volendo giudicare senza prevenzione, non si può riguardare questo 
ultimo contegno come assolutamente costante in tutti i casi relativi, 
poiché restano ancora alcune osservazioni, al certo molto isolate, nelle 
quali parlasi di anestesia prodotta da focolaj circoscritti al talamo. 
Per spiegare la contraddizione esistente fra questi casi apparentemente 
positivi e gli altri sicuramente negativi, non v 5 hanno che due vie: o 
si ammette, che nei casi apparentemente positivi sia rimasta inosservata 
Nothnagel — Gonfigli 16 
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qualche lesione nella necroscopia — ma per poter dir ciò, sarebbe 
necessario possedere una serie notevole di osservazioni , nelle quali 

' f I i 

non si fosse verificata l’anestesia, benché il focolajo avesse la stessa sede 
realmente circoscritta al talamo; ovvero si ammette, che l’anestesia venga 
prodotta dalla distruzione di una parte del talamo del lutto deter¬ 
minata. 

In tale stato di cose dobbiamo ancora astenerci dal dare un giu- 
dizio decisivo: noi , tenuto conto del materiale esistente , non riteniamo 
al certo come verosimile , che i focolaj del talamo producano Vanestesia, 
però non possiamo porre in armonia con questo modo di vedere tutte quante 
le osservazioni conosciute . — Dopo ciò è facile il comprendere per¬ 
chè non si passi a dare una descrizione più minuta dei disordini della 

sensibilità. 

4 

Crichton Browne ( 291 ) dice, che quando v’ ha distruzione note¬ 
vole del talamo, non solo è annientata o.diminuita la sensibilità, ma an¬ 
che 1' eccitabilità reflessa nella parte opposta del corpo, ed anzi in gra¬ 
do maggiore nelle estremità inferiori, che nelle superiori ; anzi egli 
ritiene, che questa diminuzione della eccitabilità reflessa debba riguar¬ 
darsi, siccome un segno diagnostico per i focolaj dei talami ottici. — 
Esaminando ora i singoli casi addotti da Crichton Browne in appog¬ 
gio della sua opinione, rileviamo quanto segue. — Delle sei storie di 
malati due si riferiscono a casi , nei quali la morte sopravvenne in 
uno nel quarto giorno di malattia e nell’ altro dopo tre ore ; questi 
casi per conseguenza, stando alle leggi generali che regolano la dot¬ 
trina diagnostica per i focolaj cerebrali, devono essere senz altro posti 
da banda, perchè in essi la lesione era di data troppo recente. Oltre 
a ciò, prescindendo anche dalla suddetta circostanza, in questi due casi, 
come pure in altri tre, la distruzione non riguardava soltanto il tala¬ 
mo ottico, ma indubitatamente anche la porzione posteriore della capsula 
interna. Crichton Browne non dice ciò espressamente , ma dalla sua 
stessa descrizione può senza dubbio desumersi 1’ esistenza di una tale 
lesione: trattavasi di focolaj emorragici o di rammollimento, che colpi¬ 
vano nello stesso tempo il talamo ottico ed il corpo striato , e perciò 
necessariamente anche la interposta capsula interna. Così egli dice 
(caso di John J.): « thè greater pari of thè substance of thè left corpus 
striatum and optic thalamus ivas broken down , pulpy , ad of a pale 
faicn colour , and at thè outer border of these bodies in thè medullary 
substance of thè hemisphere there was an exlensive areaof softening *; 
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' (caso di William John S.): all thè gyri are flattened and thè sulci are 
obliterated (most marked on thè right side), as if thè brain had been 
subjected to dislension.... A great portion of thè right corpus slrialum , 
and thè ivhole of thè optic thalamus and an immense traci of thè me - 
dullary substance of thè right hemisphere is broken down , so that a 
liuge ir regalar cavity is formed , from which fifty-ftve grammes of darle 
dot are removed »; (caso di Jane G .) : « thè whole of thè left optic 
thalamus was found to be broken down, and indeed a large ir regalar 
cavity with pulpy contents occupied thè site of that ganglion . Along its 
• outer side , and also along thè outer side of thè left corpus striatum , 
was a broad line of softening of thè medullary substance of thè cerebrum , 
with four small distinct clot cavities, with brownish pulpish contents. In 
thè in Ir ave ut ricalar part of thè corpus slrialum there was another long ir - 
regalar clot cavity ('). Dello stesso tenore sono le indicazioni che si rife¬ 
riscono agli altri due casi. — Deve pertanto ammettersi, che tutti i detti 
casi nulla provano relativamente al talamo ottico; poiché con la stessa 
ragione la diminuzione dell’ eccitabilità reflessa verificatasi nei mede¬ 
simi , non clic la diminuzione della sensibilità, possono riferirsi alla 
lesione della capsula interna. In un caso soltanto trattavasi di lesione 
circoscritta: « una cavità emorragica della grandezza di una fava con 
contenuto poltaceo nerastro trovavasi nella direzione (line) del plesso 
coroideo sinistro e si approfondiva nella sostanza del talamo ottico, la 
quale tutto all’ interno era alquanto indurita «.Però quand'anche que- 


O (Caso di John J...): « La più gran parte della sostanza del talamo ottico 
. e del corpo strialo (a sinistra) era rammollita e di un colore lievemente giallo¬ 
gnolo, ed al confine esteriore di questi corpi vi era pure nella sostanza midol¬ 
lare dell’ emisfero un' estesa area rammollita »; (Caso di William John S) « Tutte 
le circonvoluzioni erano appianate ed i solchi obliterati (più notevolmente sul 
lato destro) come se il cervello fosse gonfiato.... Una grande porzione del corpo 
striato destro, tutto il talamo ottico ed un grande tratto della sostanza midollare 

• delT emisfero corrispondente erano spappolati e contenevano una cavità vasta 

• ed irregolare dalla quale venne estratto un grumo brunastro del peso di od 
grammi »: (Caso di Jane G...) « Tutto il talamo ottico sinistro fu pure trovato 
rammollito ed una cavità grande ed irregolare continente una sostanza poltacea 

• occupava il posto di questo ganglio. Lungo il suo lato esterno ed anche lungo 
il lato esterno del corpo striato sinistro vi era una larga linea di sostanza mi¬ 
dollare del cervello rammollita, nella quale si riscontrarono quattro piccole ca¬ 
vità distinte, continenti grumi di sostanza bruna e poltacea. Nella parte intra- 
‘Ventricolare del corpo striato sinistro v’ era un* altra cavità lunga ed irregolare, 

• continente pure dei grumi ». • 
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sto focolajo fosse esattamente circoscritto al talamo ottico, il che non* 
mi sembra risultare in modo assoluto dalle parole adoprate per de¬ 
scriverlo, la dimostrazione clinica della diminuzione deir eccitabilità’ 
refljssa in questo caso , lascia molto a desiderare ; difatti è detto: ih 
quindici Settembre accesso apoplettico; il sedici « diminuzione defl’at- 
tività reflessa quando si solleticano o si pungono ambedue i piedi, pe¬ 
rò piò espressa a destra, e mancanza evidente nella localizzazione delle 
impressioni » — ciò è tutto; il malato visse ancora fino al Febbrajo del- 
F anno successivo, ma del contegno dell’ eccitabilità reflessa non viene 
piò fatta menzione alcuna. 

Non abbiamo difficoltà alcuna a dire, che Crichton Browne, al¬ 
meno coi casi da lui citati, non ha dimostrato affatto ciò che voleva 
dimostrare. In ogni modo però quanto egli asserisce potrebbe anche 
essere esatto. Esaminando ora su tale rapporto il materiale esistente 
nella letteratura, troviamo che le indicazioni sul contegno dell’ eccita¬ 
bilità reflessa nei focolaj dei talami ottici sono straordinariamente 
scarse. 


Moeli ( 296 ) ha esaminato il contegno dell’attività reflessa in do¬ 
dici casi corredati dalla necroscopia ; in tre di questi prendeva parte 
all’ affezione il talamo ottico, però in nessuno da solo ed esclusiva- 
mente — tali casi perciò nulla possono dimostrare. Moeli si esprime 
anche contro l’opinione di Browxe , che dall’abolizione dell’ attività 
reflessa si debba conchiudere per l’esistenza di un focolajo nel tala¬ 
mo. — Lafforgue confuta parimenti le vedute di Browne; sei osser¬ 
vazioni (XXXI a XXXVI, /. c.) di distruzione isolata dal talamo so¬ 
no citate a sostegno della sua opinione contrapposta. Su ciò dobbia¬ 
mo però osservare, che in cinque di questi sei casi nulla è in genere 
notato rapporto all’ attività reflessa , e che perciò i medesimi nulla 
provano nè prò, nè contro. In un caso (XXXII) è al certo ripetuta- 
mente notato, che i reflessi sono conservati su ambedue i lati e nello 
stesso grado; — questo adunque contraddirebbe difatto direttamente 
all" opinione di Browne. — Le nostre proprie osservazioni non sono 
tali da riuscire concludenti, poiché solo una volta avemmo occasione 
di trovare alla necroscopia un focolajo distruttivo di antica data circo- 
scritto al talamo, ed in questo caso non si verificò alcun sintoma ce¬ 
lebrale in genere (pag. 218). Affine però d’ illustrare le particolarità 
di un caso relativo all’ argomento di cui si tratta, riportiamo da un’al¬ 
tra delle nostre osservazioni quanto è all’ uopo necessario, lasciando' 
da parte tutti gli altri fenomeni che nella medesima furono notati: 
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Donna di 7o anni; il 15 Gennajo accesso apoplettico, in seguito paralisi di 
moto e di senso sul lato destro. Morte il 29 Gennajo. — Rapporto all 1 eccitabi¬ 
lità reflessa ebbi a constatare quanto appresso : mancava il fenomeno detto dei 
■piedi; i reflessi patellari esistevano su ambo i lati, a destra assai più forti che 
a sinistra. Percuotendo sulla tibia destra con un martello da percussione, si pre¬ 
sentavano contrazioni minime nella gamba sinistra. Reflessi addominali molto 
forti a sinistra, specialmente per lo stimolo del freddo; a destra appena accen¬ 
nati o mancanti del tutto. La malata non reagisce con espressione di dolore nei 
lineamenti del volto alle punture di spillo abbastanza forti praticate sul piede 
destro; all’incontro a tali punture viene risposto con flessioni energiche dell’ar¬ 
ticolazione del piede destro; alle punture praticate più in alto rispondono sol¬ 
tanto lievi contrazioni delle dita del piede. Le punture anche lievi sulla gamba 
sinistra provocano subito una contrazione abbastanza forte dei muscoli della 
faccia esprimente dolore. Alle punture sui due Iati del petto e del ventre la ma¬ 
lata non reagisce quasi affatto. Le punture sulle due braccia non danno luogo a 
reazione essenzialmente diversa; lo stesso è a dirsi perle punture sulla faccia. 
— Sezione: TI talamo ottico sinistro un centimetro al di sopra della tenia epiph. 
apparisce lacerato nel senso della sua lunghezza; il punto lacerato è lungo 4 !|2 
cent, largo 1 l|2 cent, e si estende anche alla coda del nucleo caudato. Il tala¬ 
mo è distrutto su tutta la sua estensione da un coagulo sanguigno recente, a 
cui sono frammisti piccoli frammenti di sostanza cerebrale. La capsula interna 
sinistra è rammollita su di un’estensione di due centimetri nella sua estremità 
posteriore, è lievemente colorita in rosa, ed alcuni prolungamenti del focolajo 
emorragico si estendono sino ad essa, dove hanno confini dentellati. Il resto del 
•cervello non presenta alterazioni di sorta. 

Questo caso è istruttivo sotto molti rapporti. Fedeli alle nostre 
leggi fondamentali naturalmente possiamo utilizzarlo soltanto per trarne 
corollari negativi. Non ostante che fosse distrutto Y intero talamo ot¬ 
tico, non si aveva abolizione dell’eccitabilità reflessa, abolizione che 
secondo Cr. Browne non sarebbe dovuta mancare, ma soltanto una 
diminuzione, la quale peraltro noi non vediamo alcun motivo in con¬ 
trario per porla in relazione tanto bene con la lesione parziale della 
capsula interna, come con quella del talamo ottico. — Potremmo ad¬ 
durre anche altri casi di nostra osservazione ; però sono sufficienti il 
caso nostro e quello citato di Lafforgue per dimostrare che Vopinione 
di Cr. Browne, secondo la quale la distruzione del talamo ottico da¬ 
rebbe luoffo all’abolizione dell’ eccitabilità reflessa sul lato opposto del 
corpo , in niun modo viene confermata da tutte le osservazioni. 

Da quanto si è detto ne viene senz’altro, che cade anche Y im¬ 
portanza diagnostica , attribuita da Cr. Browne alla diminuzione dei 
reflessi. In questo rapporto del resto devesi anche avere in mente, che 
una diminuzione od abolizione dei reflessi si è osservata anche in fo- 
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col m j diversamente localizzati; così Uspensky ( 292 ) ha notato un tal' 
fatto in un rammollimento nel centro semiovale del Vieussen, io in 
un grande rammollimento parimenti del centro ovale , dipendente da 
un embolismo dell’ arteria della fossa del Silvio, ed inoltre in un antico 
focolajo stazionario di rammollimento situato su di una mela del ponte 
ecc. L’ esame della letteratura dà anche un’ intera serie di casi — 
una parte ne ha raccolti Moeli ( 29G ), — nei quali con focolnj localiz¬ 
zati in parti che non erano il talamo, si è osservata la diminuzione 
dei reflessi su di un lato del corpo. Ritorneremo su tale questione 
nella seconda parte. 

Quand’ anche ora i reflessi semplici, che possiamo chiamare spi¬ 
nali, non soffrano alterazione alcuna nei focolaj del talamo, tuttavia ci 
sembra che in questi venga offesa un’altra specie di processi motori, 
che possiamo distinguere col nome di « reflessi psichici ». Disgra¬ 
ziatamente non abbiamo lino ad ora alcuna ricerca eseguita metodica-- 
mente in questa direzione. Tanto più perciò ci riteniamo in obbligo 
di richiamare l’attenzione su di un fenomeno clinico, a cui, per quanto 
ne sappiamo, in nessun luogo sino ad ora si è posto mente abba¬ 
stanza. Del resto però, osservatori accurati, quali erano Charles Bell. 
e Romberg, lo avevano già descritto, ed anche alcuni clinici moderni 
lo hanno notato in taluni casi. 

I 

Il fenomeno in parola consiste nel fatto speciale, che in una pa¬ 
ralisi facciale di grado elevato di origine cerebrale, in cui la metà re¬ 
lativa della faccia non può esser posta affatto in movimento per forza 
della volontà, si verifica che nella contrazione muscolare consecutiva 

t • 

ad emozioni psichiche, come nel riso, nel pianto, nel dolore, la me¬ 
desima non resta immobile come d’ordinario, ma invece prende parte 
alla mimica al pari, o quasi, del lato sano. In questo caso, siccome è* 
un affetto psichico che eccita il movimento muscolare , il processo di 
eccitazione, almeno secondo le vedute dominanti, deve discendere per 
una qualche via dalla corteccia cerebrale fino al facciale. Per dove 
passano queste vie ? 

Romberg ( 12 ) cita in modo particolareggiato il caso descritto da 
Ma gnu s, ed esaminato anche da lui stesso, relativo ad una vedova di' 
venticinque anni, la quale aveva superato due accessi apoplettici; la 
paralisi delle estremità era scomparsa, ma rimaneva lo stato seguente: 

La malata ha la faccia liscia; su di essa non si osserva la più piccola ruga,., 
nè vi si può notare alcuna espressione. Tutti i muscoli della faccia hanno per-- 
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duto la facoltà di eseguire qualsiasi movimento volontario. Per contrario le pal¬ 
pebre si chiudono completamente ogni qualvolta p. es. si porti la mano contro 
gli occhi della malata, ovvero la si faccia guardare repentinamente verso una 
luce viva, oppure nell’ atto dello starnuto. — Romberò descrive in seguilo nei 
suoi particolari il contegno dei movimenti della lingua e la loquela, e indi pro¬ 
segue: — . Riguardo ai muscoli della faccia deve pur farsi menzione di un im¬ 
pulso motore, cioè del riso, sia che esso venga eccitato dalla lettura o dalla 
conversazione. La malata ride e sorride, eseguendo senza alcuna difficoltà tutte 
le gradazioni dei movimenti relativi; le labbra, le gote, le pinne del naso fanno 
ilei tutto gli stessi movimenti, che può fare volontariamente un individuo sano, 
ma però totalmente indipendenti dalla volontà della malata. Neppure uno stimolo 
esteriore, come p. es. la puntura o il pizzicamento delle gole è in grado di pro¬ 
vocarli .. — La malata morì di colera in trenlasei ore. — Alla sezione nell' e- 
misfero destro del cervello, sul margine esterno, ivi dove il lobo anteriore si uni¬ 
sce al medesimo, si trovò una cisti emorragica, mediante la quale erano distrutti 
due giri. La cavita della cisti era grande all’ incirca quanto una piccola noce, e 
la superficie interna della medesima era rivestita da una membrana giallognola. 
Il tessuto cerebrale che le stava attorno era alquanto più duro del resto del 
cervello ed in qualche punto era anche eroso. Il selto lucido mostravasi notevol¬ 
mente ispessito. 

Certamente da quest’ osservazione non può dedursi alcuna con¬ 
clusione esatta sul decorso delle vie per le quali vengono trasmessi i 
processi di eccitazione di sopra nominati; notevole è anche la paralisi 
facciale di ambo i lati con un focolajo esistente su di un lato solo ; 
però il rapporto d’ innervazione di cui teniamo parola ve lo troviamo 
descritto esplicitamente: mancanza completa della motilità volontaria, e 
nello stesso tempo movimenti facciali nelle emozioni. 

A questo speciale contegno dell’ innervazione io ho da una serie 
di anni rivolta l’attenzione mia. Disgraziatamente a motivo dei frequenti 
mutamenti di domicilio non ho potuto praticare 1 autopsia cada\erica 
in diversi casi molto caratteristici; fra tutti quelli che ho raccolto cito 
sommariamente i seguenti: 


Donna di 58 anni; il 18 Marzo 1864 venne repentinamente presa da para¬ 
lisi di moto sul lato sinistro, senza perdita della coscienza. L'esame fatto piu 
tardi dette il seguente risultalo: paresi della gamba sinistra; paralisi completa 
del braccio sinistro e dei rami inferiori del facciale. Sensibilità eguale tanto a 
destra che a sinistra. Benché i muscoli della metà sinistra della faccia non po¬ 
tessero eseguire alcun movimento volontario, pur tuttavia i medesimi mou; varisi 
come a destra nelle espressioni mimiche del volto. — Nella sezione eseguita il 
18 Luglio si trovò un focolajo di rammollimento giallo, lungo 3|4 di pollice nel 
nucleo lenticolare sinistro, il quale comprometteva anche la capsula interna ed il 
margine esterno della porzione anteriore del nucleo caudato. 
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Donna di 69 anni; il 22 Dicembre 1875 accesso apoplettico con successiva 
emiplegia destra completa. Nel Febbrajo 1876 oltre agli altri sintomi (di cui qui non 
occorre parlare) osservavasi nella malata paresi della gamba destra, paralisi quasi 
completa del braccio dello stesso lato, paralisi del facciale destro, eccettuati i tre 
rami del medesimo che si distribuiscono al frontale, all’ orbicolare delle palpebre 
ed al corrugatore del sopracciglio. La narice destra era più stretta della sinistra; 
la gota destra gonfìavasi per la corrente d’ aria espirata ecc. La paziente non poteva 
compiere con la metà destra della faccia alcun movimento volontario; per contrario 
nel riso o nel pianto la muoveva quasi altrettanto bene elle la sinistra. Tale stato 

dell’inferma si mantenne sino alla morte, che sopraggiunse il 4 Luglio 1876._ 

Alla sezione si trovò un grande focolajo di rammollimento nel nucleo lenticolare 
sinistro e nella capsula interna. Il talamo ottico era completamente intatto, ed 
era del pari intatto il piede della corona raggiata che da questo procede. 


Di osservazioni simili potrei citarne ancora parecchie; le prece¬ 
denti però dimostrano a sufficienza, che può essere abolita I’ innerva¬ 
zione volontaria del facciale e tuttavia conservarsi la motilità dei mu¬ 
scoli da esso innervati nel riso, nel pianto ecc. Come risultalo delle 
sezioni in simili casi si ha — generalmente parlando — che il 
talamo ottico e le sue unioni colla massa degli emisferi mediante la 
corona raggiata non presentavano lesione alcuna e che i focolaj erano 
circoscritti al corpo striato (nucleo lenticolare e caudato , e porzione 
anteriore della capsula interna). 

La stessa forma clinica — mancanza cioè ded movimento volon¬ 
tario, però possibilità di ridere involontariamente — trovasi menzio¬ 
nata anche in un caso di Barlow, nel quale tratta vasi di paralisi fac¬ 
ciale doppia in seguito ad un’ affezione corticale. 

Dall’ insieme di quanto ora si è detto risulta , che non si può 
dire : — quando il talamo ottico è illeso, deve esser sempre conservata la 
suddetta categoria di processi motori. — A nostro avviso è perciò 
necessaria anche Y integrità delle vie che collegano il talamo ottico 
con la corteccia cerebrale. Per addurre un esempio: in un uomo di 
.38 anni un focolajo emorragico (che aveva esistito per nove mesi) a- 
veva distrutto il corpo striato e la porzione anteriore della capsula 
interna sul lato sinistro, il talamo ottico era intatto. Insieme alla pa¬ 
ralisi delle estremità sinistre e all’ abolizione dell 5 innervazione volon¬ 
taria nella metà sinistra della faccia , questa metà della faccia restava 
immobile anche nel pianto, nel riso e nell’ espressione di dolore. Però 
in questo caso oltre alla distruzione di sopra indicata si trovò anche 
una depressione delle circonvoluzione centrali; a livello di tutta la volta 
del ventricolo dell 5 emisfero destro, la corteccia e le parti limitrofe 
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della sostanza midollare si trovavano in stato di rammollimento giallo¬ 
grigio sino alle circonvoluzioni anteriori dell’opercolo della fossa del 
Silvio ed erano della consistenza di una gelatina. 

Ora abbiamo anche a far parola del contegno dell’ innervazione 
del facciale opposto a quello descritto; cioè, come si esprime Romberg, 
della « persistenza dei movimenti volontari dei muscoli innervati dal 
facciale insieme all* abolizione dei movimenti dei medesimi negli atti 
respiratori e nelle emozioni ». Romrerg riporta a tal proposito (a 
pag. 790) un’ osservazione di Stromeyer. Io stesso ho osservato un 
caso simile distintissimo in un uomo che aveva sofferto un accesso 
apoplettico ; disgraziatamente non potetti ottenere di fare' la necrosco- 
pia. Qualora fosse giusto il concetto da noi espresso , in casi simili 
dovrebbe forse verificarsi una lesione isolala del talamo ottico. Malau¬ 
guratamente però i casi fin qui descritti sono muti su tale rapporto, 
cosicché non può darsi su tale argomento un giudizio decisivo. 

Frattanto la letteratura possiede alcune osservazioni, nelle quali \ 
il contegno per ultimo descritto avevasi con una localizzazione diversa 
del focolajo. Così in un caso di IIuguenin trattavasi di un tumore, 
che occupava il nucleo del facciale nel ponte. Altre volte però con 
F istessa localizzazione non è fatto parola del fenomeno, quand’ anche 
le storie relative fossero diligentemente redatte. 

Vogliamo sia espressamente notato , che V opinione di sopra e- 
nunciata è da noi riguardata siccome un’ ipotesi, che soltanto le ulte¬ 
riori osservazioni potranno confermare od anche contraddire. Frattanto 
riguardo alla dottrina diagnostica la formuliamo con le parole seguenti: 
quando in un’ affezione a focolajo con emiplegia e paralisi facciale é 
abolita la motilità volontaria dei muscoli della faccia , ed al contrario 
gli stessi muscoli si muovono egualmente sti tutte e due le metà della 
faccia nelle emozioni psichiche (riso, pianto , dolore , ecc.), può ammet¬ 
tersi , che sia intatto il talamo ottico , e che lo sien pure le sue vie di 
congiunzione con la corteccia cerebrale. 

Sarebbe egli assai importante, che si possedessero osservazioni 
sul contegno del senso muscolare nei focolaj del talamo ottico; — di¬ 
sgraziatamente però sino ad ora vi si è appena posto attenzione. 
Meynert, come si è di sopra accennato, riferisce al certo la speciale 
positura delle estremità osservata nei suoi casi ad allucinazioni nel 
campo del senso muscolare, ed io stesso sono molto inclinato a rite¬ 
nere per esatta una tale interpretazione. Peraltro deve tuttavia ricono¬ 
scersi, che questa spiegazione è per il momento soltanto ipotetica , e 
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che non si ha ancora alcuna prova della sua esattezza. Tanto più degno 
di nota è T esame istituito da H. Jackson nel suo malato (pag. 226), 
che vogliamo riferire testualmente: I have at thè hospital a series of 
balls of thè sanie size and appearance, but varying in weight irregu- 
larly from one of which thè inside is Uad to one of covered cork . He 
readely arranged these balls with his non paralysed ami, he does not , 
so he says , knotp any di/ference by weight betwixt them. (*) Queste 
osservazioni devono vivamente eccitare ad istituire ricerche ulteriori 
intorno al senso muscolare. 

Di massimo interesse è il modo di comportarsi de! senso della 
vista nelle affezioni del talamo. Però assai poco può rilevarsi su tale 
rapporto dalle osservazioni che possono esser poste a profitto. Fra i 
casi positivi degno di nota è quello di Rèmy (pag. 225) per esser in 
esso circoscritto il focolajo e per la lunga durata della malattia; in li¬ 
na cavità cistica della grandezza di un pisello nel talamo ottico de¬ 
stro « r oeil gauche a perda son acuite , la malade ne peut plus lire 
de cet oeil; V éxamen ophthalmoscopique ne montre aucune lésion ». 
Charcot ha già osservato, come sia a deplorarsi la brevità della co¬ 
municazione e la mancanza di un esame accurato; non si può dire 
con certezza, se (come pare secondo le parole testuali) esistesse re¬ 
almente un’ ambliopia unilaterale incrociata , ovvero forse emianopsia 
(emiopia omonima). Foerster p. es. nota, come molto spesso il ma¬ 
lato non si accorgi, che è ristretto anche il campo visivo dell’altr’oc- 
chio, e come allora soltanto un esame perimetrico diligente possa 
porre in chiaro la natura del difetto. Potrebbe perciò pur sempre 
credersi, che anche nel malato di Rémy non si avesse ambliopia uni¬ 
laterale, ma invece emianopsia. Quest’ ultima fu constatata con sicu¬ 
rezza da H. Jackson (pag. 226): le metà sinistre del campo visivo e- 
rano perdute su ambo i Iati, per conseguenza le metà destre della 
retina erano anestetiche; il malato leggeva « land » invece di « mit - 
land », « liver » invece di « oliver », ecc, Certamente dalla descri- 


(*) • lo ho, nell’ospedale, una serie di palle dello stesso volume e della 
stessa apparenza, ma di peso diverso; la prima ha il peso del piombo, 1’ ultima 
quello del sughero. Ebbene, egli (il malato) ordinava facilmenle queste palle, a 
seconda del loro peso, col suo braccio non paralizzato, ma benché potesse col¬ 
l’altro braccio parzialmente paralizzato sollevare ognuna di queste palle, pure, 
almeno secondo la sua asserzione, non riconosceva alcuna differenza di peso 
delle medesime • * 
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zione della necroscopia non può desumersi in modo ben certo , se 
fosse colpito dalla lesione il vero tratto ottico, (') dopo essersi evidente¬ 
mente riunito a guisa di tronco, ovvero se 1’ emianopsia si dovesse porre 
in relazione con la lesione del talamo ottico stesso, cioè con la distruzione 


di quella parte di fibre che vanno al tratto ottico dal pulvinare, il quale 
viene espressamente indicato come distrutto (e forse anche della parte di 
fibre derivanti dai corpi genicolati ?). Peraltro comunque si sia, que¬ 
st’ interessante osservazione insegna pur sempre, che un focolajo nel 
talamo può dar luogo all’emianopsia. Con questi due casi però, per 
quanto ne sappiamo, è chiusa la serie dei fecola] distruttivi che 
possono in qualche modo giustificare delle conclusioni. Poiché i due- 
casi di emianopsia destra con affezione cerebrale a sinistra narrati da 
Pooley C 294 ) e da IIirschberg ( 295 ) per quanto sono importanti sotto 
un altro rapporto, altrettanto è impossibile dar loro un valore per la 
patologia del talamo ottico, essendo nei medesimi offesi in pari tempo 
su notevole estensione i lobi occipitali e la sostanza bianca midollare. 
Egli è certo che anche piò spesso vien fatto parola di disordini visivi, 
però in modo del tutto indeterminato e sotto tali rapporti , da far 
molto dubitare che l’affezione fosse circoscritta al talamo (così p. es. 
nel caso di Brighi citato da Lafforgue a pag. 62); ovvero trattavasi 
di tumori, insieme ai quali eravi una stasi della papilla osservata di¬ 
rettamente (come nel caso XIV di Petrina e in quello di Leyden 
pag. 227) oppure probabile, non potendo essere esclusa (come nel 
caso di Huegel citato nelle tabelle di Ladame); od infine trattavasi di 
affezioni, che ora direttamente, ora indirettamente colpivano in pari 
tempo o il pajo anteriore dei quadrigeinelli, o le bandelette ottiche , 
come per es. nel caso di Peltzer ( vedi dei corpi quadrigeinelli ) ed in 
quelli di Friedrich e di Rusconi (ivi). — Un semplice sguardo sulla 
casuistica riportata di sopra mostra a sufficienza, che la massima parte 
dei focolaj distruttivi nel talamo ottico non ha portato con sé alcun 
disordine visivo. Lf analisi piò esatta insegna, che le cose sono andate 
così senza eccezione veruna, quando erano distrutte la parte anteriore 
e la mediana del talamo; nei casi di Rèmy e di Jackson era offesa la 
porzione posteriore, cioè il pulvinare od i corpi genicolati. Anche nel 
caso di Veyssière egli dice: « la vue de V oeil droit aurail en mènie 
temps considérablement baissé; » Veyssière aggiunge un punto inter* 


(') Bandellette ottiche. 
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rogativo; però nulla viene da lui stesso in genere indicato sul conte- 

gno del senso della vista. Occorre appena il rilevare, come questo 

modo di comportarsi del senso della visione nelle lesioni delle diverse 

parti del talamo si accordi con i fatti anatomici , secondo i quali le 

fibre che compongono il tratto ottico possono seguirsi nella suddetta 
porzione posteriore del talamo. 

Ciò è quanto può desumersi dai pochi casi clinici che abbiamo 
'Sin ora; riassumendo: la maggior parte dei focolaj distruttivi del tala¬ 
mo, cioè quelli che colpiscono le sue porzioni anteriore e media, de¬ 
corrono senza alcuna alterazione del senso della vista. Quelli che oc - 

• dipano il terzo posteriore possono produrre disordini visivi ; se questi 
però consistano in uri emianopsia omonima laterale, ovvero in uri am- 
bltopia od amaurosi di un solo lato incrociala , è cosa che per adesso 
non può essere ancora stabilita. Peraltro v’ è appena bisogno di spe¬ 
cialmente indicare, che anche la presenza di alterazioni visive della 
specie nominata non dimostra affatto per sè stessa l’esistenza di un’ af¬ 
fezione del talamo , poiché , prescindendo dalle affezioni basilari con 
partecipazione del tronco o del tratto ottico, possono produrre le stesse 
alterazioni funzionali anche le lesioni del pajo anteriore dei quadrige- 

' melli, ovvero del lobo occipitale. 

Sul contegno degli altri nervi dei sensi nei focolaj del talamo 
ottico nulla può dirsi di certo ; per lo piti mancano in genere le indi¬ 
cazioni su tale rapporto. II. Jackson ha fatto nel suo malato le rela¬ 
tive ricerche, ma non è pervenuto ad alcun risultato positivo; l’udito 
gli è sembrato eguale su ambedue i lati; il gusto se era scemato sul 
lato opposto al focolajo, lo era solo in piccola proporzione ; il malato 
annasava al certo con una narice soltanto, però Jackson stesso osserva, 
che un tal fatto potrebbe dipendere anche dall’ emianestcsia. Del resto 
abbiamo già espressa la nostra opinione relativamente a questo focolajo, 

se cioè fosse esattamente circoscritto al talamo ottico, o non piuttosto 

• ledesse anche la capsula interna. 

Alcune parole abbiamo ancora da aggiungere sul modo di com¬ 
portarsi delle vie vasomotorie nelle lesioni del talamo. A nostro avviso 
V affezione delle medesime non fa parte della forma sintomatica, quando 
la lesione è esattamente circoscritta al talamo ottico. Petrina trattando 
dei tumori del talamo pone al certo in rilievo il fatto, che in essi si 
osservano « oscillazioni notevoli della temperatura, ovvero temperature 
molto basse ed inoltre la cianosi contemporanea molto intensa delle 
estremità e della faccia » ; però cautamente egli stesso aggiunge « sin- 
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tomi, che devono riferirsi alla lesione simultanea più o meno estesa 
del tratto di fibre del peduncolo cerebrale che si estendono sino al 
talamo o che penetrano in esso ». In fatto i quattro casi citati da Pe¬ 
trigna non giustificano assolutamente la conclusione, che i sintomi in 
questione dipendano dalla lesione del talamo. Parlando dei peduncoli 
cerebrali abbiamo già detto della deficienza di valore probativo che si 
nota nel primo caso (osservazione di Fleischmann) ; riguardo agli altri 
tre casi, osservati dallo stesso Petrina , basta vedere il titolo sovrap¬ 
posto alla descrizione loro., per conoscere quanto fossero complicati, 
quanta estensione avesse in essi la lesione e quanto perciò valgano poco 
per servire di prova. In tutti e tre i casi trattasi di tumori ; nel pri¬ 
mo è detto : « gliosarcoma del lobo temporale destro con distruzione 
parziale dell’antimurale destro, del nucleo lenticolare e della sostanza 
perforata anteriore e compressione grave del talamo ottico destro » : 
nel secondo : « glioma del lobo anteriore sinistro con distruzione del 
corpo calloso sullo stesso lato, di una parte del corpo striato sinistro 
e compressione grave del talamo ottico sinistro » ; nel terzo : « tuber¬ 
colo della grandezza di un’ avellana nel talamo ottico sinistro. Due 
piccoli tubercoli grandi come una testa di spillo nella metà destra del 
ponte del Yarolio ». Quale estesa disorganizzazione nei primi casi 1 
e nel terzo caso lesione simultanea nel ponte. — Anche Crichton 
Browne fa menzione di anomalie nei rapporti della temperatura ri¬ 
scontrate nelle affezioni del talamo da esso studiate ; abbiamo peraltro 
già osservato come anche in questi casi fossero estese le distruzioni, 
e come perciò poco valore dimostrativo possa ai medesimi accordarsi ; 
oltre a ciò è da notare,, che nell’ unico caso, in cui il focolajo era 
circoscritto, non viene fatto parola alcuna di disordini vasomotori. 
Uspensky ( 292 ) tratta pure quest’ argomento, e pone un centro vaso¬ 
motorio nella regione del talamo ottico ; non produce però alcuna os- 
senazione che valga a dimostrare quanto egli asserisce. 

In tutti i casi di sopra comunicati di focolaj del talamo più o 
meno circoscritti e stazionari non è fatto parola di disordini vasomotori 
altro che in due. Questa rarità straordinaria fa ritenere come cosa più 
che probabile, che in detti due casi i disordini si dovessero piuttosto 
a complicazioni che alla lesione del talamo per sè stessa. Dei detti 
due casi deve inoltre mettersi del tutto da parte quello di H. Jackson, 
poiché in esso solo dalla bocca del malato si era raccolto il dato 
anamnestico, che nei primi quattordici giorni dopo 1‘ apoplessia « la 
gamba sinistra era fredda come il marmo » ; durante tutto il tempo 
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in cui il molato fu poi tenuto sotto osservazione , benché diligente¬ 
mente esaminato, non si è fatto più menzione alcuna di differenze di 
temperatura. Resta pertanto solo il caso di Remy (pag. 225), il quale 
difatti sembra che stia a dimostrare, come possano dipendere dalla 
lesione del talamo i disordini vasomotori, quali quelli descritti partita- 
mente e in modo indubitato nell’infermo relativo. Così com’è la de¬ 
scrizione del caso, è appena possibile opporre una valida objezione. 
Tuttavia quando si consideri, che 1) in tutti gli altri casi di focolaj 
““limitati al talamo non si trovano descritti simili fenomeni ; che 2) i 
disordini vasomotori, come noi crediamo di poter dimostrare , dipen¬ 
dono dalla lesione della sezione posteriore della capsula interna (vedi 
appresso); che 3) nel caso di Remy il focolajo era situato abbastanza 
vicino a quest' ultima parte — non possiamo del tutto abbandonare 
T idea, che in questo caso forse si trovasse offesa anche la capsula in¬ 
terna. Ciò risulta in modo sicuro dalla descrizione relativa in altri casi, 
nei quali erano parimenti affette le vie vasomotorie , come p. es. in 
un caso di Pitres (vedi in Lafforgue, Osservaz. XXXII). 

Le^gi diagnostiche. 


I. Riguardo alla maggior parte dei fenomeni che si sono fatti di¬ 
pendere dall’affezione dei talami ottici, è mollo dubbio, se i medesimi 
dipendano in realtà direttamente da detta affezione, ovvero se si pro¬ 
ducano soltanto in modo indiretto per la partecipazione delle parti 
vicine del cervello. Altri sintomi che derivano di fatto dai talami ot¬ 
tici sono pure di significato ambiguo, perchè si osservano anche in 
altre affezioni che hanno una sede diversa. 


2. Per conseguenza una diagnosi certa di un focolajo isolato dei 
talami ottici è sino ad ora impossibile nella più parte dei casi; solo 
sotto una combinazione favorevole di circostanze del tutto speciale si 
riuscirà forse a stabilirla, con probabilità di cogliere nel segno. 

3. Le paralisi di moto — secondo il nostro avviso — nulla di¬ 
mostrano a favore dell’esistenza di focolaj nel talamo ottico; al con¬ 
trario, quando la paralisi esiste, dovrà per lo meno pensarsi che pren¬ 
dano parte all’ affezione anche altre parti del cervello, nel caso che 
il talamo sia in qualche modo colpito. 

4. Lo stesso è a dirsi per la paralisi di senso. Quando a motivo 
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dei rapporti che hanno con la sensibilità le lesioni della porzione della 
capsula interna che si trova vicino al talamo ottico, si diagnostica ta¬ 
lora, — che il focolajo ha la sua sede vicino al talamo , ovvero nel 
talamo stesso (in modo però che la capsula interna venga in qualche 
modo danneggiata), — tale diagnosi non può a rigore riguardarsi sic¬ 
come una diagnosi di affezione dei talami ottici. 

5. Ciò che si è detto di sopra vale anche per la paralisi delle 

vie vasomotorie. 

6. I disordini visivi possono presentarsi nella lesione del terzo 
posteriore del talamo ; sino ad ora non può dirsi con sicurezza se 
questi consistano in un’ ambliopia incrociata , ovvero in un’ emiopia 
laterale omonima. In ogni modo da simili alterazioni visive prese i- 
solatamente non può però diagnosticarsi con sicurezza un’ affezione 
dei talami, poiché le medesime si presentano anche in altre lesioni 
cerebrali diversamente localizzate (nei lobi occipitali, corpi quadrige¬ 
melli.* tratto ottico). 

7. Dalle affezioni dei talami ottici dipende probabilmente una 
serie determinata di fenomeni speciali d’irritazione motoria (emicorea, 
atetosi, tremore di un solo lato del corpo). Tuttavia anche quando 
una tale dipendenza può esser stabilita in modo sicuro , questi feno¬ 
meni nulla possono dimostrare di determinato nei casi concreti a fa¬ 
vore della suddetta localizzazione, poiché possono presentarsi anche nel 
caso di focolaj che abbiano una sede diversa. 

8. Non è esatto che nei casi concreti la diminuzione ovvero l’a- 
bolizione dell’ eccitabilità reflessa stia ad indicare una lesione dei 
talami. 

9. È possibile, che i disordini del senso muscolare costituiscano 

un sintoma delle affezioni dei talami ottici. 

10. Lo stesso può forse dirsi anche per i disordini dei movi¬ 
menti psichico-reflessi — tuttavia riguardo a questi due ultimi punti 
sono ancor necessarie ulteriori osservazioni e ricerche. 

> i* 

Riassumendo, nello stato attuale delle nostre cognizioni si potrà 
forse sospettare una lesione dei talami ottici, quando si verifichi una 
speciale combinazione favorevole di sintomi e specialmente di quelli 
accennati nei punti G, 7, 9 e IO, ma non però potrà essere diagno¬ 
sticata con sicurezza. 
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Emorragie e rammolIimenU. 


La distruzione del corpo striato per uno stravaso sanguigno o 
per un rammollimento embolico del medesimo dà luogo alla forma 
clinica conosciutissima con cui tutto giorno si presenta l’emiplegia. La 
grande unitormità della forma clinica suddetta nella maggior parte 
dei casi di emiplegia cerebrale dipende da ciò, che i processi nomi¬ 
nati, i quali già sono i più frequenti fra tutte le affezioni a focolajo, 
colpiscono ordinariamente insieme ad altre parti anche i corpi striati: 
secondo la nota statistica di Andral fra 386 casi di emorragie cere¬ 
brali, 202 si riferiscono nello stesso tempo al talamo ottico e corpo 
striato ed alla massa degli emisferi ad essi limitrofa. Ed in fatto la 
emiplegia di moto caratteristica in questi 202 casi deve il più spesso 
riferirsi precisamente alla lesione del corpo striato. Peraltro egli è an¬ 
che possibile , che un complesso di sintomi analogo, come avremo 
occasione di vedere, si presenti pure dietro una localizzazione deter» 
minata nel centro ovale. Pertanto noi potremo utilizzare per lo studio 
soltanto i casi, nei quali la distruzione è circoscritta al solo corpo 
striato. 


Dapprima però dobbiamo gettare uno sguardo sui motivi, per cui 
addirittura questa parte del cervello viene cosi prevalentemente spesso 
colpita dalle emorragie e dai rammollimenti embolici. 

Anzi tutto rappòrto alle emorragie, gli aneurismi miliari, che 
quasi senza eccezione sono il punto di partenza delle emorragie ce¬ 
rebrali primarie, si trovano il più spesso nei corpi striati e talami 
ottici (Charcot e Bouchard). Oltre ciò deve esser tenuta in conside¬ 
razione come momento essenziale la distribuzione dei vasi. I! corpo 
striato viene in piccola parte irrigato dall’ arteria cerebrale anteriore, 
ma con prevalenza assoluta dall’ arteria cerebrale media. Queste arte- 




CORPI STRIATI 


257 


rie essendo una continuazione immediata del tronco principale della 
carotide sono più delle altre esposte agli aumenti di pressione arte¬ 
riosa derivanti dal cuore, aumenti di pressione che dal loro canto 
sono la causa accessoria più essenziale della rottura dei vasi. Così 
spiegasi la prevalente frequenza delie emorragie nei distretti irrigati 
dalle arterie sunnominate. 

Nello stesso modo i rapporti anatomici spiegano la prevalenza 
dei rammollimenti embolici nel distretto irrigato dall’arteria cerebrale 
media (arteria della fossa del Silvio). Questa rappresenta principal¬ 
mente la continuazione diretta della carotide interna, e perciò gli em¬ 
boli che partono dal cuore e dall’ aorta penetrano il più spesso addirittura 
in essa. I rammollimenti trombotici, prodotti da trombi autoctoni sono 
naturalmente indipendenti da simili circostanze, e perciò si presen¬ 
tano pure nei punti più diversi con una frequenza molto più uni¬ 
forme. 

Secondo quanto l’esperienza c’ insegna, le emorragie non soglio¬ 
no colpire 1’ intero corpo striato (sia con , sia senza partecipazione 
della sostanza midollare vicina), ma invece le distruzioni possono es¬ 
sere circoscritte ai singoli tratti del medesimo. Come lo ha dimostrato 
Duret ( 2I ) con le sue diligenti ricerche, i punti in cui avvengono le e- 
ulorragie si circoscrivono a seconda dell' estensione dei distretti va¬ 
scolari. Rimandiamo per le particolarità relative al lavoro di Duret e 
qui ripetiamo solo, che in complesso le localizzazioni delle emorragie 
nel corpo striato che più comunemente si presentano, dividonsi in an¬ 
teriori e posteriori, secondo che la rottura si verifica nel distretto 
delle arterie lenticolo-striate ovvero delle arterie lenticolo-ottiche. 
Di queste poi è specialmente importante un’ arteria che appartiene 
al distretto anteriore, nelle cui diramazioni avvengono il più spes¬ 
so le emorragie ; Charcot ( 2 ) ha voluto perciò chiamarla « arte¬ 
ria delle emorragie cerebrali ». Come in seguito vedremo, la forma 
sintomatica è diversa, secondo che la rottura avviene nel campo delle 
lenticolo-striate o delle lenticolo-ottiche. 

Ora gli osservatori più antichi descrivono in generale le emorra¬ 
gie e i rammollimenti nel « corpo striato » , ed il complesso sinto¬ 
matico che si osserva in dette lesioni fanno senz’altro dipendere dalla 
distruzione della detta parte del cervello; accade appena che da essi si 
porti la considerazione sulla presenza o mancanza di una lesione si¬ 
multanea del talamo ottico o della massa degli emisferi vicina. Irat- 
tando dei talami ottici, abbiamo già cercato di dimostrare, come le 
Nothnagel — Configli *7 
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distruzioni dei medesimi producano fenomeni del tutto diversi, da 
quelli che avremmo imparato a conoscere studiando i focolaj dei 
corpi striati: qualche cosa di simile, benché non nelle stesse propor¬ 
zioni, si verifica rapporto alla lesione delle diverse masse midollari 
situate attorno ai corpi striati. Per conseguenza anche qui il primo 
nostro compito sarà di studiare i focolaj, che trovansi esclusivamente 

circoscritti ai corpi striati. 

La parte di cervello comunemente compresa sotto il nome di 
« corpo strialo » si divide com’è noto in due masse nucleari grigie 
principali, il nucleo lenticolare ed il nucleo caudato. Oltre a questi 
nuclei si considera però come parte del tutto importante anche la ir¬ 
radiazione della base del peduncolo cerebrale cioè la capsula interna; 
quest’ullima può alla sua volta esser divisa in due parti, diverse anche 
per la funzione che esercitano, l’una anteriore, la quale sta fra il nu¬ 
cleo lenticolare e il nucleo caudato, l’altra posteriore, che si trova fra 
il nucleo lenticolare e il talamo ottico. Espressamente facciamo notare, 
che quando in seguito si parlerà di « sezione anteriore e posteriore 
della capsula interna » dovrà sempre intendersi, che con tali denomi¬ 
nazioni si vuol significare il decorso delle fibre fra il nucleo lentico¬ 
lare e caudato da una parte e fra il nucleo lenticolare ed il talamo 
ottico dall’altra. I quesiti che noi dobbiamo proporci, avuto riguardo 
allo stato odierno delle nostre cognizioni anatomiche e fisiologiche, 
sono i seguenti : i fenomeni che dipendono dado lesione di queste vaile 
parti sono eguali o diversi fra loro ? Si possono diagnosticare i focolai 
esistenti in queste diverse singole parti , omero possono solo diagnosti- 
carsi in genere « i focolaj situati nel corpo striato »? Per rispondere 
a questi quesiti dobbiamo studiare particolarmente . 

I. I focolaj che colpiscono soltanto il nucleo lenticolare. 

II. I focolaj del solo nucleo caudato. 

III. I focolaj che occupano soltanto la sezione anteriore della 
capsula interna. 

IV. I focolaj che occupano soltanto il nucleo caudato, ovvero il 
solo nucleo lenticolare e in pari tempo anche la sezione anteriore della 

capsula interna. 

V. I focolaj localizzati nella sola sezione posteriore della capsula 
interna. 

VI. I focolaj che ledono soltanto il nucleo lenticolare (e rispetti¬ 
vamente il talamo ottico) non che la sezione posteriore della capsula 
interna e rispettivamente il vicino piede della corona raggiata. 
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Prima di procedere innanzi, ci sia permesso, di riprodurre te¬ 
stualmente la splendida esplicazione che l’illustre Ciiarcot da su questi 
quesiti. Egli dice ( 2 ) (pag. 98-101): 

« On peut, en somme, réduire à un très-petit nombre de pro¬ 
ci positions, Ics faits acquis définitivement, relatifs au diagnostic régional 
. « des diverses parties qui entrent dans la composition des masses gan- 

« glionnaires centrales du cerveau. 

« 1. Pour ce qui regarde d’abord les lésions isolées de chacun 
« des noyaux gris centraux sans participalion de la capsule interne, 
■« nous ne somines pas encore, ainsi que je l’ai annoncé, en mesure 
« aujourd’ bui de les reconnaitre à des caractères cliniques spéciaux. 

« a) Ainsi, on est dans 1’ impossibilitò de distinguer, pendant la 
« vie, une lésion limitée au noyau lenticulai re, d’une lésion circon- 
« scrite dans le noyau caudé, et les lésions de la couche optique, — 

« bien que sur ce dernier point, il y ait lieu, peut-ètre, de taire 
« quelques réserves — se confondent cliniquement, en gónéral, avec 
« celles qui se produisent dans les deux compartiments du corps strie. 

« Les symptòmes qui accompagnent ces lésion, limilées au no- 
yaus gris centraux, soni ceux de l’ hémiplégie cerebrale vulgaire. 

. « Lette forme d’hémiplégie cérébrale peut ótre dite centrale, pours la 
« distinguer des paralysies motrices qui résultent quelquefois de la 
«lésion de cerlaines règions superficielles et que, par opposition, j’ap- 

« pelleraì hémiplégies cérébrales corticales. 

« b) Dans la majorité des cas, la paralysie liée aux lésions des 
■ a novaux gris centraux porte sur le mouvement seul; les troubles de 
« la sensibilità, se présentant avec les caractères qui distinguent 1 ’ hé- 
« mianesthésie cérébrale, s’y adjoignent parfois, cependant, dans des 
« circonstances particulières qui vont tout-à-1’ heure fixer notre at- 
« tention. 

« c) L’ hémiplégie, liée aux alterations ainsi circonscrites dans les 
« noyaux gris, est communément transitoire, passagère, peu accusée, 
« non indèlèbile, en tout cas, et, partant, comparativement bénigne 

.(. «Naturalmente in questo caso è esclusa ogni complicazione.» 

Charcot dà più avanti una spiegazione della benignità relativa di que¬ 
sta forma di emiplegia. 

« 2. En revanche, les lésions de la capsule interne, alors mème 
« qu’ elles sont absolument limitées à ce tractus blanc , et qu clles 
« n’ intéresscnt en rien la substance des noyaux gris, ces lésions, 
• « dis-je, produisent 1’ hémiplégie cérébrale vulgaire, sous une forme. 
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en generai, très-accentuée et plus ou moins persistale. Aitisi, méme 
très-circonscrites, principalement lorsqu' elles sont • situées très-bas 
du coté du pédoncule, ces lésions déterminent une paralysie motrice 
qu’accompagne à peu près nécessairement la contracture tardive, 
symptòme cfun facheux augure dans l’espèce, parcequ’il annonce 
dans la règie, que la paralysie rèsistera à tous les moycns théra- 
peutiques. 

« 3. Il convient, d’ ailleurs, d’ établir ici une distinction impor¬ 
tante. Ainsi que nous ¥ avons annoncé, en efTet, les symplòmes 
varient rémarquablement suivant le siège qu’afTecte la lésion dans 
la capsule interne. 

« Si elle occupo un point quelconque des deux tiers antérieurs 
de la capsule , région où ce tractus blanc séparé l’extrémité antérieure 
du noyau lenticulaire de la tote du noyau caudó, et qui appartieni, 
comme vous le savez_, au domaine de l’artère lenticulo-striée, la» 
paralysie porterà exclusivement sur le mouvement , aucun trouble 

durable de la sensibililé ne viendra s’y adjoindre. 

« Si, au contraire, ayant envahi le domaine des artères lenticulo- 
optiques, la lésion porte sur le tiers postérieur de la capsule, dans 
la région où celle-ci passe entre l’extrémité postérieure du noyau 
lenticulaire et la couche optique, la présence de l’ liémianesthésie- 
cérébrale sera, pour ainsi dire, chose fatale. Le plus souvent, la 
lésion siégeant en quelque sorte sur un terrain mixte, la paralysie 
du sentiment s’accompagnera d’une hémiplegie motrice plusou moins 
aceentuèe. Mais il peut arriver que 1’hémianesthésie cérébrale se- 
présente isolée, du moins à titre de phénomene permanent, dans le 
cas par esemple où les parties les plus reculées, les plus posto- 
rieures de la capsule interne seraient seules alterées d une facon. 

définitive ». 


I. Focolai che colpiscono soltanto il • nucleo lenticolare. 


La casuistica relativa da utilizzarsi è abbastanza ristretta, il che 
spiegasi al certo molto facilmente. Poiché è ovvio come debbano porsi 
a profitto per lo studio soltanto i casi, nei quali non sia lesa menoma¬ 
mente la capsula interna: ciò peraltro si verifica invece comunemente nelle 
distruzioni piuttosto grandi, e specialmente gli stravasi sanguigni nel 
principio ledono molto spesso, mediante la compressione che esercitano,. 
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il tratto di fibre bianche di cui qui è parola; più adattati per trarne 
• delle conclusioni saranno pertanto i semplici rammollimenti necrobio¬ 
tici. D'altra parte nei focolaj piccoli circoscritti è da osservare, che i 
medesimi per la speciale conformazione del nucleo lenticolare solo di 
rado possono colpirlo nella sua totalità, e che contro le piccole distru¬ 
zioni circoscritte può sempre sollevarsi l’ohbiezione, che nulla valgano 
a provare. Queste considerazioni, ed anzi l’ultima menzionata in grado 
-anche più elevato, valgono egualmente per le affezioni del nucleo 
caudato. 

I. Gruppo. Strauss ( 597 ) narra il caso seguente: 

Un uomo di 76 anni viene accolto il 17 Marzo perchè affetto da pneumo- 
•nite destra, che secondo l'anamnesi data da 4 giorni. La mattina del 19 si con¬ 
stata una paralisi completa del lato sinistro; il braccio sinistro ricade inerte 
quando .lo si sollevi ed in pari modo-è paralizzata la gamba dello stesso lato; è 
difficile il decidere se esista una paralisi sulla metà sinistra della faccia, poiché 
i tratti della fisonomia sono egualmente immobili a motivo della straordinaria 
pinguedine del volto; coma, respiro stertoroso. Morte la sera dello stesso giorno. 

Sezione : L'unica alterazione che si trova nel cervello è un focolajo di ram¬ 
mollimento giallognolo nell'emisfero destro. Esso è del tutto circoscritto, rotondo 
ed ha circa sette millimetri di diametro; la sua sede precisa è nella parte media 
ed interna del nucleo lenticolare. La capsula interna apparisce illesa, e così pure 
il nucleo caudato ed il talamo ottico. 

Prevost ( l36 ) a pag. 54 comunica il seguente caso osservato da 

CllARCOT : 


Donna di 62 anni; il 6 Luglio senza perdere la coscienza vien presa repen¬ 
tinamente da emiplegia sinistra incompleta, senza rigidità delle membra, e da 
lieve paralisi facciale sinistra. La temperatura nel lato paralizzato è alquanto in¬ 
calzala; la pupilla destra è un poco più ampia, l’apertura' palpebrale eguale su 
-ambo le parti. Morte il giorno 13. 

Autopsia : « Rammollimento poco esteso che ha sede principalmente nella 
parte media del nucleo lenticolare destro*. Nulla nel resto del cervello. 

Osservazioni come le precedenti bastano per dimostrare, che i fo¬ 
colaj recenti che hanno sede nel nucleo lenticolare , possono produrre 
.paralisi di moto su di una metà del corpo. Abbiamo scelto apposita¬ 
mente per illustrazione casi di rammollimento e non di emorragia, 
perchè nei primi, come si è detto, di già, è molto più probabile che 
la capsula interna, anche nel principio del processo morboso, non 
prenda parte alPaffezione; inoltre nel pritno dei casi citati è indicato 
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espressamente che la medesima era illesa e nell'ultimo può ammettersi 
con sicurezza, perchè l’osservazione ci proviene da Chabcot. 

Del resto citiamo per confronto anche un caso di emorragia. 

Dussaussay ( 298 ) narra: 

Donna di 78 anni; il 27 Dicembre è presa da un accesso apoplettico con* 
coma della durata di ventiquattr ore. Indi emiplegia destra completa, compreso 
il facciale; la sensibilità molto ottusa da per tutto. Il 4 Gennaio incomincia un 
decubito sul lato destro, che progredisce rapidamente; il 10 la malata non può* 
più pronunciare alcuna parola, balbetta (bredouille) ; il 12 contrattura delle estre¬ 
mità paralizzate; il lo morte. 

Sezione: Focolaio emorragico recente nel nucleo lenticolare sinistro, che lo* 
occupa in tutta la sua totalità, senza però sorpassarne in alcun punto i confini., 
— Naturalmente in questo caso non può escludersi una compressione sulla cap¬ 
sula interna tanto nella sua sezione anteriore che posteriore. 

Lasciando ora da parte la descrizione esatta della forma clinica, 
passiamo ai casi del 

II. Gruppo: 

Nella 5 a osservazione di Bournevillé (3?) si trovò «nella parte posteriore- 
del nucleo lenticolare un antico focolaio del colore della terra di Siena, che mi¬ 
surava appena un centimetro». In relazione con questo reperto è detto nella, 
storia clinica, che il malato dell'età di 56 anni aveva sofferto due anni prima. 

« un primo accesso apoplettico, per cui fu curato nello Spedale Gochin, e che 
aveva lasciato l'ospizio guarito in modo da poter ritornare al lavoro». 

In questo caso per conseguenza un focolajo nel nucleo lenticolare- 
aveva sul principio dato luogo a dei fenomeni (non viene particolar¬ 
mente indicato quali essi fossero) ed irì seguito aveva esistito senza 
produrre alcun sintonia. 

Di osservazioni simili, nelle quali furono trovati antichi focolaj 
circoscritti al nucleo lenticolare, senza che durante la vita si fossero 
presentati fenomeni corrispondenti, ciascun medico ne ha veduta qual¬ 
cuna. Dal numero non piccolo delle mie proprie osservazioni ne ri¬ 
porto qui brevemente soltanto due: 

P. tipografo compositore di 62 anni; da circa sei mesi decadimento grada¬ 
tamente progressivo delle forze intellettuali. Nel principio di Marzo, mentre era 
al passeggio, cadde sulla strada privo di coscienza; peraltro in seguito a ciò non 
rimase alcun disordine funzionale notevole. Da detto tempo in poi, frequenti ac¬ 
cessi di vertigine. Quando fu accolto nell Ospedale il 7 Aprile oltre alla debolezza 
intellettuale non poteva dimostrarsi alcuna alterazione nè della motilità, nè della» 
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sensibilità. L’8 Luglio accesso apoplettico — anche dopo questo non restò alcun 
sintonia di focolaio. Morte il 10 Ottobre sotto uno stato di decadenza psichica 
sempre crescente. 

Sezione : Oltre ad alcune alterazioni, che non hanno a che fare coll’argomento 
che ci occupa, si trovò nel segmento interno e medio del nucleo lenticolare si¬ 
nistro, corrispondente esattamente al mezzo di esso, una cavità della grandezza 
di una lenticchia, continente un liquido limpido, e fornita di una parete di color 
giallo-verdognolo. Nel secondo terzo del segmento esteriore, a contatto con la cap¬ 
sula esterna un focolajo della grandezza all’ incirca di un fagiuolo, lungo un sette 
millimetri, estendenlesi verso l’estremità posteriore del nucleo lenticolare, con pa¬ 
rete di color bruno rugginoso intenso. 

Donna di 57 anni, che soffriva per tabe dorsale e che fu osservata per al¬ 
cuni anni in questa clinica. Oltre all’alterazione nei cordoni spinali posteriori si 
trovò nel cervello un focolajo circoscritto grigio-giallognolo nell estremo posteriore 
ed inferiore del nucleo lenticolare destro. La sua lunghezza ascendeva a circa un 
centimetro, la larghezza a quattro millimetri. Gli spazi peri vascolari nel nucleo 
lenti colare erano notevolmente ampliati. Durante i sei mesi prima della morte, 
durante i quali io stesso osservai la malata, non si ebbe certo alcun sintonia di 
focolajo distruttivo cerebrale, che potesse'porsi in relazione con la lesione del 
nucleo lenticolare; per contrario io non posso indicare decisamente, se per lo 
innanzi non si fosse verificato un qualche sintoma. 

Lupine ( 3 ) narra la seguente notevole osservazione fatta nel ri¬ 
parto di Ch argot : 

In una donna di 44 anni, nella quale eravi un focolajo corticale sul lato 
destro, si trovò inoltre nelFemisfero sinistro un focolajo di rammollimento, che 
aveva distrutto tutto il nucleo lenticolare. Era degno di nota, come il focolajo 
fosse limitato all’interno ed all’esterno della capsula interna ed esterna completa¬ 
mente intatte. Durante la vita non aveva esistito alcuna paralisi apprezzabile sul 
lato sinistro del corpo. 

Per conseguenza era distrutto tutto il nucleo lenticolare e pure 
non si aveva alcuna paralisi, almeno durevole, quando pure si voglia 
ammettere, che forse in antecedenza si fosse verificata, su di che la 
storia clinica non somministra alcun dato, del tutto positivo. 

Noi abbiamo per conseguenza un secondo gruppo di focolaj del 
nucleo lenticolare , nei quali non si riscontrava alcuna emiplegia di 
moto. (') 


O Ai casi citati dall’autore come pertinenti al 2° gruppo, posso aggiungerne 
uno di mia osservazione , che mi pare debba avere una speciale importanza: 

L. C. d’anni 51, cocchiere, nel Maggio 1875 in seguito a gravi dispiaceri co- 
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In seguito verranno comunicate altre osservazioni con una forma 
sintomatica ancora diversa. 

II. Focolaj del solo nucleo caudato. 


Come abbiamo già detto, le osservazioni medesime che facemmo 
rapporto ai focolaj circoscritti nel nucleo lenticolare valgono anche per 
quelli del nucleo caudato. Distruzioni che colpiscano quest’ ultimo 
nella sua totalità, ma circoscritte ad esso soltanto, non accade che si 
presentino. Nei casi di grandi focolaj è sempre colpita anche la ca- 
, psula interna, ovvero altre parti del cervello che possono rendere 


minciò a farsi melanconico, a manifestare idee di persecuzione, a provare allu¬ 
cinazioni uditive e ad accusare un senso di fascia al capo. Con tutto ciò conti¬ 
nuava a prestare abbastanza bene i suoi servizi come cocchiere e solo nel Giugno 
e Luglio ebbe alcuni accessi di febbre d’indole miasmatica che lo tennero per 
poco tempo in letto. Per lo innanzi mai era stato malato e soprattutto risulta, che 
mai , neppure per breve tempo aveva presentato alcun seg o di paralisi , o di 
paresi , od anche di debolezza nelle estremità. — Il 2 Settembre 1873, persistendo 
il delirio di persecuzione, fu tradotto al Manicomio. — (Immettiamo per brevità 
di notare in modo particolareggiato quanto si osservò nell' infermo dalla sua am¬ 
missione sino alla morte; accenniamo soltanto, che nei primi cinque o seigiorni 
aveva la testa assai calda nella regione frontale ; che lo si è trovato sempre a- 
pirettico; che si è occupato sempre in qualche lavoro manovale e che nulla si 
è mai riscontrato in esso di anormale rapporto alla motilità, sensibilità generale, 
sensi specifici e innervazione vasomotoria. All’esame oggettivo non si riscontrò 
che ipertrofia di cuore e poco netto il primo tuono sul ventricolo sinistro. — Il 
9 Novembre 1877, mentre il malato stava ajutando gl*infermieri nel servizio di 
pulizia, alle 4 1[2 pom., senza perdere la coscienza, si sentì tutto ad un tratto 
come venir meno ed accennò a cadere verso il lato destro. Sorretto prontamente 
e portato subilo in letto, si nota, che il malato è pallido in volto, che tiene chiuso 
l’occhio destro,v che ha semiaperto e lacrimoso il sinistro e che l’angolo sinistro 
della bocca è stirato in basso. Dopo pochi minuti sopravviene il coma, durante 
il quale si ha vomito di poca quantità di residui della digestione stomacale, polso 
vibrato ed irregolare, respirazione atipica e stertorosa. Il corpo si va a poco a 
poco raffreddando; faccia ippocratica; morte alle il pom. cioè ore 6 1[2 dopo 
l’accesso apoplettico. 

Sezione : Paehimeningite esterna di antica data. Circonvoluzioni cerebrali in 
genere più voluminose a sinistra che a destra. Ventricoli laterali, terzo e quarto 
ventricolo dilatati e pieni di sangue in parte fluido, in parte coagulato. L’ernor- 
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incerto il giudizio da darsi: oppure si troverà distrutta isolamento sol¬ 
tanto una parte del nucleo caudato, per lo più il capo. 

Quasi tutte le antiche storie di emorragie e rammollimenti nel 
« corpo striato » non possono essere affatto valutate , poiché non è 
possibile il desumere dalle medesime, se la lesione colpisse anche la 
capsula interna ovvero il nucleo lenticolare. 

Non di rado nelle autopsie si sono trovate delle piccole cavità 
grandi quanto una lenticchia, ordinariamente di origine malacica, 
senza che durante la vita si fosse avuto alcun sintonia di focolajo 
cerebrale. 

Nelle distruzioni più estese , i sintomi si comportano diversa- 
mente nei singoli casi. Scegliamo come esempio il seguente: 

Prevost (136), Osserv. XLI: Donna di 81 anni: accesso apoplettico senza 
perdita completa della coscienza; indi emiplegia destra delle estremità e della 


ragia riconosce per punto di partenza il lobo sinistro del cervelletto, dove si trova 
un vasto focolajo emorragico recente, che lo occupa quasi per intero e che ha 
distrutto anche le porzioni posteriori ed inferiori del lobo destro. Ateromasia 
diffusa a tutti i vasi cerebrali e cerebellari. — Sezionando con tagli verticali il 
corpo strialo sinistro in direzione trasversale in modo da dividerlo in sette parti 
eguali, si osserva nel nucleo lenticolare una cavità che si estende dalla metà del 
secondo prisma (anteriore) sino alla metà del settimo (posteriore). 11 focolajo sul* 
l’estremità anteriore è ampio circa 2 mill., verso la metà circa un centimetro, e 
sull’estremità posteriore torna a ristringersi sino ad avere l’ampiezza che ha sul- 
l’estremo anteriore. Il diametro verticale del focolajo è alquanto maggiore del 
trasverso su tutti i punti, però anche nel senso trasversale il focolajo è tanto 
esteso da colpire tutti e tre i segmenti del nucleo lenticolare; il primo e il terzo 
in parte, il secondo o mediano per intero. Fra le pareti del focolajo e la periferia 
del nucleo lenticolare resta solo un piccolo strato di sostanza grigia alquanto 
rammollita. Nell' insieme la figura del focolajo è modellata su quella del nucleo 
lenticolare. Nella cavità si contiene poco liquido sieroso ed alcuni sepimenti di 
tessuto connettivo fluttuanti; le pareti sono liscie e tappezzate da una membrana 
fibrosa di colore giallognolo, dove più dove meno intenso. Le parti circostanti al 
nucleo lenticolare (capsula interna, capsula esterna ecc.) sono intatte. A destila, 
praticando gli stessi tagli, si riscontra una lesione tult affatto simigliente alla 
precedentemente descritta. Solo le pareti del focolajo non sono pigmentate e la 
lesione essendo un poco più estesa sul terzo segmento (esterno) del nucleo lenti¬ 
colare, anche la capsula esterna si trova un poco rammollita in corrispondenza 
del quarto dei prismi risultanti dai tagli praticati. Anche qui ciò che resta del 
nucleo lenticolare è alquanto rammollito. — Nel resto del cervello nulla di no¬ 
tevole. 


C. Ronfigli. 
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faccia; palpebra superiore destra procidente; la temperatura è innalzata sul lato- 
paralizzato. Morte dopo pochi giorni. — Nella Sezione si trovò un « rammolli¬ 
mento del capo del corpo striato, obliterazione dell’arteria silviana». 

Siccome il caso deriva dal riparto di Charcot, si può ammettere 
che fosse integra la capsula interna , benché ciò non sia dichiarato 
espressamente; secondo la nomenclatura seguita da Prevost, con l’e¬ 
spressione « corpo striato » deve intendersi senz’ altro il nucleo in- 
traventricolare del medesimo. 

In questo ed altri simili casi avevasi perciò una paralisi di moto • 
su di una metà del corpo. 

D' altra parte s’ incontrano non di rado malati, che hanno sof¬ 
ferto un accesso apoplettico con emiplegia consecutiva piò o meno 
distinta; la paralisi è poi scomparsa completamente; e dopo la morte 
si è trovata una piccola cicatrice esattamente circoscritta al nucleo 
caudato. Riteniamo che non sia necessario il comunicare particolar¬ 
mente osservazioni simili nostre o di altri. Tali osservazioni dimo¬ 
strano, che si danno antichi focolaj distruttivi nel nucleo caudato, senza 
alcun sintoma che possa dimostrarsi. 


III. Focolaj circoscritti alla sezione anteriore 

della capsula interna. 


Quando si tenga fermo il proposito — che a nostro avviso deve 
essere incondizionatamente abbracciato — di adoprare per lo studio 
soltanto i casi, nei quali la lesione è esattamente circoscritta alla ca¬ 
psula interna, si viene a rilevare, che di tali casi non ne esiste al¬ 
cuno nella letteratura, o almeno , che non ve ne ha alcuno descritto 
con esattezza. Trovasi sempre affetto nello stesso tempo un tratto del 
nucleo lenticolare ovvero del caudato. Ciò — con poche eccezioni, 
che ora saranno descritte — si è verificato nelle nostre proprie os¬ 
servazioni , e ciò si è verificato anche in un caso descritto diligente¬ 
mente da Wernicke ( 299 ), sul quale in seguito ritorneremo piò parti¬ 
colarmente. Imperocché oltre al focolajo nella capsula interna si trovò 
anche « un punto rammollito nella stessa linea del tubercolo anteriore 
del talamo ottico, nel terzo segmento del nucleo lenticolare, di colore 
rosso bruno, lineare, estendentesi dal di sopra verso il basso, lungo I 1 [2 
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cent, e che arrivava sino al margine superiore del nucleo lenti- 
cola re ». Noi crediamo al certo con Webnicke, che nel suo malato ed 
in simili casi i sintomi d ; pendano in genere essenzialmente dalla di¬ 
struzione della capsula interna. Però , volendo procedere con rigore, 
non si può giungere a questo modo di vedere portando giudizio su 
di uno di simili casi a motivo della complicazione esistente , ma sol¬ 
tanto col paragonare fra loro molli di essi. Le conclusioni dirette sa¬ 
ranno inattaccabili solo quando si abbia dinanzi a sè una lesione cir¬ 
coscritta esattamente alla sola capsula interna. Tali casi però, lo i Re¬ 
tiamo, non è a nostra cognizione che sieno stati esattamente descritti 
nella letteratura. Wernicke ne cita al certo parecchi (Andrai., Diday, 
Duplay) che « pare sieno esempi di affezione isolata della capsula 
interna » ed è possibile che lo sieno; peraltro non è ciò incondizio¬ 
natamente sicuro — e per trarne delle conclusioni devono esser posti 

a profitto soltanto i casi più che certi. 

Tanto più, avuto riguardo alla grande importanza che di recente 

viene attribuita anche alle più piccole distruzioni della capsula inter¬ 
na, mi trovo nell’ occasione di comunicare qui le seguenti mie os¬ 
servazioni : 


In un uomo di 62 anni, che fu da me osservato nella clinica per dei mesi, 
e che mai presenlò qualsiasi fenomeno distinto di focolaio, paralisi ece. si ri¬ 
scontrò alla sezione il seguente reperto: nucleo lenlicolare e caudato destri illesi. 
La capsula inierna nella sua parte anleriore, vicino al talamo ottico, precisamente 
un centimetro al di sotto della stria cornea, contiene una cavità di due a tre 
millimetri di estensione con parete lievemente colorita in bruno verdognolo e 
continenle del liquido. Una cavità simile, ma più piccola, parimenti circoscritta 
esattamente alla capsula interna, sta immediatamente Vicina alla superficie este¬ 
riore del talamo ottico, in corrispondenza della metà circa (in senso longitudinale) 

di questa parte del cervello. 

In un uomo di circa 60 anni che era morto per decubito e che durante una 
lunga osservazione nella clinica mai aveva offerto alcun sintonia cerebrale, si ri¬ 
scontrò nel cervello il seguente reperto. Nel mezzo della capsula interna destra 
un focolajo di rammollimento che comprende tutta la di lei larghezza fra le 
masse grigie del nucleo lenlicolare e caudato, alto e lungo circa due millimetri e 
distante quindici millimetri dall'estremità anteriore del nucleo lenlicolare. Due 
cavità piccolissime, col diametro massimo parimenti in senso trasversale, sei mil¬ 
limetri più indietro nella stessa capsula interna. Inoltre anche alcune altre ca¬ 
vità malaciche piccolissime, da uno a quattro millimetri di diametro,- nella so¬ 
stanza del nucleo caudato, nel nucleo lenlicolare sinistro e nella capsula esterna. 
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IV. Focolaj che occupano il solo nucleo lenticolare , 
oppure il caudato ed in vari tempo anche la sezione anteriore 

della capsula interna. 


Gli esempi di questa specie di focolaj sono assai più frequenti 
di quelli relativi ai tre gruppi precedenti; io stesso ho potuto osser¬ 
vare una serie di casi simili veramente tipici. Riporterò soltanto uno 
di essi, ma in modo piuttosto particolareggiato nei punti più impor¬ 
tanti, perchè dovremo riferirci al medesimo in parecchie circostanze. 

C. hober , manuale di 6 f r anni (*), dall'anno 4868 in poi aveva sofferto al¬ 
cune volte per idrope generale; come risultava dall’esame, era affetto da nefrite 
crònica. Nel Febbrajo 1876 fu preso da un accesso apoplettico, in seguito al quale 
gli restò sul lato destro del corpo una paralisi di grado elevato. Reperto del 12 
Maggio: Sensorio libero. 

Motilità: paralisi completa del braccio destro; tentando di muovere la gamba 
destra, si riesce ad accennare appena il movimento voluto. Nelle inspirazioni 
superficiali e profonde la metà destra del torace viene estesa meno della sinistra; 
•cosi pure agisce in minor grado a destra la musculatura del ventre. Per con¬ 
trario può benissimo girarsi il capo e piegarsi verso qualunque direzione. — 
Paralisi distinta del nervo facciale destro, ad eccezione dei tre rami superiori, 
<(su ambedue le parti si eseguisce con forza apparentemente eguale V increspa¬ 
mento del muscolo frontale e del corrugatore del sopracciglio e la chiusura delle 
palpebre); gonfiamento della guancia destra per ogni corrente d’aria che viene 
espirata. Le contorsioni volontarie del volto su di un solo lato compionsi in ge¬ 
nere solo imperfettamente, però a sinistra meglio che a destra. Nei movimenti 
mimici involontari (riso, pianto) si nota un contegno variabile, ora prende parte 
ad essi movimenti soltanto la metà sinistra della faccia ed ora tutte e due.— La 
loquela è molto indistinta, come se il malato avesse uno gnocco in bocca, tuttavia 
però pronunzia bene alcune parole; in special modo difficile gli riesce la pro¬ 
nuncia delle lettere linguali. La lingua nello sporgerla devia alquanto verso de¬ 
stra; del resto può esser portata verso tutte le direzioni, però solo sino ad un 
certo grado e molto lentamente. La deglutizione è difficile, cosicché il malato per 
ingerire i liquidi si serve volontieri di un tubetto, però anche senza questo può 
deglutire i liquidi al pari dei solidi. L’ugola è diritta; nel parlare si contraggono 
uniformemente i due archi del palato. — I bulbi oculari possono muoversi 
liberamente verso tutte le direzioni tanto a destra che a sinistra; non havvi di¬ 
plopia, nè strabismo. 


(*) Questo caso è stato da me comunicato altra volta, però senza la necro- 
•scopia, a motivo dei fenomeni vasomotori in esso osservati. Vedi , Virchow’ s 
Arckiv. 68 Bd. S. 26. 
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Sensibilità : il malato sente da per tutto le lievi puntare di spillo ed i più 
leggieri contatti; se poi la sensibilità sia più squisita a sinistra che a destra, ov¬ 
vero eguale su ambo le parti, è cosa che non può decidersi essendo incerte le 
deposizioni relative del malato. In ogni modo in nessun punto v' ha un grado di 
anestesia da potersi apprezzare. 


' Fenomeni vasomotori: la fessura palpebrale destra è più stretta della sinistra, 
nel mezzo la differenza ammonta a tre o quattro millimetri e al disopra princi¬ 
palmente resta coperto un notevole segmento corneale. L’angolo esterno dell occhio 
a destra sta, a quanto pare, alquanto più basso che a sinistra. Il sollevamento 
volontario della palpebra superiore a destra si compie con altrettanta pron¬ 
tezza ed energia che a sinistra, tuttavia 1 effebo totale a destra non è così 
completo come a sinistra; nell’altare od abbassare il piano visivo non si può 
riconoscere se la palpebra superiore destra sia più tarda a compieie il movimento 
relativo. La pupilla destra è permanentemente molto più ristretta della sinistra, 
circa della metà; la sua reazione alla luce è pure molto più tarda; tuttavia si 
dilata per l’istillazione di qualche goccia di soluzione d’atropina. Il bulbo destro 
è decisamente più approfondito nell orbita del sinistro; esso è alquanto retratlo. 
Non si può constatare con certezza una differenza evidente di calore fra le due 
gote. All’ incontro si sente che a destra l'orecchio e la guancia hanno senza 
dubbio un calore più elevato che a sinistra; misure ripetute nel condotto uditivo 
esterno hanno dato p. es. a destra 55, 7°, a sinistra 54, 8°, a destra 55, 4 , a. 
sinistra 34, 1°. Dalla narice destra fluisce lentamente, ma di continuo, una secre¬ 
zione mucosa non densa, così pure dall’angolo esterno destro dell’occhio cola un 
prodotto di secrezione sieroso simile alle lacrime. A sinistra la narice e 1 occhio 
sono asciutti. Anche dall’angolo destro della bocca si emette della saliva discre¬ 
tamente abbondante, mentre nulla di simile avviene a sinistra. All'esame oftal¬ 
moscopico risulta che a sinistra si hanno rapporti normali; a destra i contorni* 
della papilla sono poco netti, il colore della medesima è più grigio dell'ordinario, 
l’escavazione normale è indistinta; non si verifica peraltro, una dilatazione vasco¬ 


lare pronunciata. Non ostante ia posizione supina permanente del malato, mentre 
a sinistra si ha un edema molto discreto della gamba, a destra sono fortemente 
edematose tanto la gamba che la coscia; un edema molto notevole si riscontra 
pure su tutto il braccio destro, mentre il sinistro ne è del tutto libero. Le estre¬ 
mità destre si sente che sono più calde che a sinistra; sulla differenza di colo¬ 
rito fra esse non può darsi un giudizio sicuro, per la presenza del forte edema. 
L’esame elettrico delle estremità paralizzate non può farsi, a motivo della gravità 

dell’edema della pelle. 

Lo stato dell’infermo restò così fino al Giugno, mese in cui l’ammalato morì 
in seguito all'affezione renale,* cioè sino a più di quattro mesi dopo presentatasi* 


l’emiplegia. 


Sezione: Non facciamo parola dei mutamenti riscontrati negli altri organi,, 
e ci limitiamo a riferire soltanto il reperto relativo al cervello. Al di fuori del 
focolajo che verrà descritto, il cervello è intatto. Il nucleo caudato sinistro è il¬ 
leso del pari ; all’incontro nel nucleo lenticolare sinistro v’ha un focolaio di 
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rammollimento, il quale occupa su quasi tutta l’altezza la porzione posteriore 
del medesimo; la sua estensione massima dal davanti verso l’indietro ascende 
a centim. 2,5. Oltre a ciò il rammollimento si estende anche alla capsula interna, 

> ed anzi questa è attraversata del tutto dal focolajo a livello della sezione oriz¬ 
zontale, in cui coincidono il nucleo lenticolare , il caudato ed il talamo ottico. 

In questo caso avevasi per conseguenza emiplegia motoria perma¬ 
nente ed erano affette le estremità, il facciale e l’ipoglosso; oltre a 
ciò avevasi paralisi delle vie' nervose vasomotorie; però nessuna para¬ 
lisi di senso. Però a rigore non trattasi qui propriamente di una le¬ 
sione della sezione anteriore della capsula interna, ma piuttosto di 
quel punlo della medesima, in cui vanno a toccarsi la porzione an¬ 
teriore situata fra il nucleo lenticolare e caudato, e la posteriore che 

si trova fra il talamo ottico ed il nucleo lenticolare. 

All’ osservazione precedente può farsi tener dietro anzi tutto 
-quella comunicata da Wernicke, a cui si è già accennato di sopra; 

Donna di 65 anni; il 19 Settembre 1874, mentre era sulla strada fu presa 

all’improvviso, e a quanto pare senza perdita di coscienza, da emiplegia destra 

completa. — Reperto al 6 Ottobre: Coscienza intatta. Paralisi di moto completa 
della gamba destra e del braccio dello stesso lato senza tensione muscolare. Mo¬ 
tilità reflessa forte nel braccio, discretamente scemata nella gamba. Ambedue le 
metà del torace agiscono egualmente. Nulla di notevole nella loquela e nei mo¬ 
vimenti della lingua. Nessuna paralisi dei nervi dell’occhio, nò del facciale. 

Sensibilità eguale ed apparentemente normale su ambedue le metà del corpo. 
L’esame oftalmoscopico nulla fa riscontrare di notevole nel fondo dell’occhio. 

Al tatto la temperatura cutanea mostrasi abbassata sulle estremità destre 
La mano destra è pallida ed edematosa sul dorso; la pelle delle dita è grinzosa; 
. anche l'estremità inferiore destra presenta lieve edema ai malleoli. 

Al principio di Dicembre diminuzione dell’eccitabilità elettro-muscolare fara- 

• dica. — Negli ultimi giorni di vita lieve febbre, delirio e sonnolenza. Morte il 
51 Dicembre. 

Sezione : Meningite purulenta di recente data. Nel nucleo lenticolare sinistro 
trovasi il focolajo già descritto di sopra con le parole testuali dell’autore (pa- 
. gina 265). Più avanti è detto; ad un taglio trasversale praticato ad un centime¬ 
tro di distanza da questo verso il dinanzi, e davanti al talamo ottico, si vede 

• che il punto affetto trovasi più verso P interno e verso 1’ atto e che dal nucleo 
lenticolare si porta alla capsula interna (fra il nucleo lenticolare ed il caudato;, 
attraversandola in tutta la sua larghezza. Questo punto affetto è rappresentato 
sul detto sito da un focolajo caseoso, giallo, grande poco più di un pisello, di 

• consistenza dura (cisticerco calcificato), il quale è circondato da una stretta zona 
rammollita ed è situato nella capsula interna in corrispondenza del confine fra 
il secondo e terzo segmento del nucleo lenticolare. Il punlo rosso bruno descritto 
precedentemente (pag. 263) è il prolungamento posteriore del rammollimento che 

• circonda il focolajo giallo. 
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In questo caso il focolajo aveva prodotto soltanto una paralisi di 
moto delle estremità; tutti i nervi cerebrali erano rimasti intatti. An¬ 
che la sensibilità era illesa del pari. Dalle indicazioni che si trovano 
nella storia relativa non si può decidere con sicurezza se fossero o 
no colpite le vie vasomotorie; il colorito nelle estremità paralizzate era 
pallido, la loro temperatura diminuita, però eravi in esse anche 1’ co¬ 
deina. La distruzione della capsula interna pare che nel malato di 
Wernicke si verificasse in un punto situato più verso il dinanzi che nel 
caso mio, per quanto può dedursi dal confronto delle descrizioni, 

da qui forse la diversità dei sintomi. 

Parimenti diversa si è riscontrata la forma clinica in un osser¬ 
vazione di Vulpian comunicata da Prevost e Cotard ( 25 ): 

Donna di 73 anni; il 4 Aprile emiplegia improvvisa senza perdita di co¬ 
scienza: paralisi completa delle estremità destre, la faccia retralta verso sinistra 
(per conseguenza paralisi del nervo facciale destro), la lingua devia verso deslra 
(perciò paralisi dell’ ipoglosso destro) ; la maiala risponde indistintamente. Am¬ 
bedue gli occhi sono rivolti verso sinistra. Leggieri movimenti reflessi nella 
gamba destra. - Sensibilità normale. — Nei giorni seguenti pare che la paralisi 
diminuisca alcun poco. Alla fine di Aprile si presenta cianosi, raffreddamento, 
edema ed in seguito cancrena del braccio destro e della gamba dello stesso lato 
per otturamento trombotico dei grossi tronchi arteriosi, come fu poi dimostrato 
dalla necroscopia. Morte il 14 Maggio. — Sezione: Rammollimento bianco senza 
traccia di congestione, contenente un liquido lattiginoso; pare che il medesimo 
sia costituito dalla riunione di un certo numero di piccole cavità. Esso occupa 
la porzione posteriore del corpo striato ed ha sede esclusivamente nel nucleo 
lenticolare e nella capsula interna; non tocca in alcun punto il nucleo caudato 

e la capsula esterna. 

In questo caso avevasi adunque soltanto una paralisi di moto. — 
Veyssière (I. c. Osserv. XX) descrive lo stesso caso in modo, che si 
potrebbe credere, che in esso fosse lesa la porzione posteriore della 
capsula interna. Senza che ciò sia designato, non si può al certo de¬ 
sumere dalla descrizione con sicurezza quale si fosse la località af¬ 
fetta, però da essa descrizione io sarei piuttosto tratto a concludere, 
che la lesione si fosse verificata nel punto medesimo, in cui la si 

riscontrò nella mia osservazione precedente. 

Nel corso di quanto andremo esponendo verranno addotti altri 

.casi di malattia per illustrazione dei singoli punti. 
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V. Focolaj localizzati nella sola sezione posteriore 

della capsula interna . 

È cosa che ben s’ intende, come anche queste localizzazioni ap¬ 
partengano alle più grandi rarità. Un caso di questa specie — però 
aneli’ esso non affatto scevro da simultanea azione del focolajo sulle 
parti vicine — lo dobbiamo a Gharcot; detto caso viene comunicato 
da Raymond ( 286 ) (Osserv. XVIII.): 

s Donna di 72 anni; il 20 Settembre ebbe alcuni lievi segni di malattia senza 
perdita di coscienza; il 21 si osservarono alcuni movimenti coreiformi del lato 
sinistro del corpo, specialmente nel braccio; essa non poteva restare un momento 
ferma; questi movimenti cessarono il 50 Settembre. Nello stesso tempo accessi 
di vertigine con tendenza a cadere verso sinistra. Il 1 Ottobre aveva schiuma alla 
bocca e non poteva più parlare. Stato dell’ammalata il 2 Ottobre: capo inclinato 
sulla spalla sinistra, con alquanta rigidità del muscolo sternocleidomastoideo si¬ 
nistro. Occhi permanentemente rivolti verso destra. Paralisi della metà sinistra 
della faccia con retrazione verso destra. Paralisi delle estremità sinistre; la sen¬ 
sibilità è però intatta. Intelligenza libera. La malata parla solo con fatica, però 
senza afonia. La mano sinistra è molto calda, la destra fredda; a destra il polso 
può appena palparsi, mentre a sinistra lo si sente distintamente. A poco a poco 
la paziente cade nel sopore e muore il 5 Ottobre. — Sezione: Trombosi di un 
ramo dell'arteria destra della fossa del Silvio. Nell’emisfero destro trovasi una 
lesione esattamente circoscritta , la quale riguarda esclusivamente la capsula in¬ 
terna, al di sopra ed all’ esterno del nucleo caudato, vicino al punto d’ unione 
del terzo posteriore con i due terzi anteriori. Rammollimento deciso della so¬ 
stanza bianca in questo punto; 1’ estensione della sostanza rammollita è quella 
di un’ avellana. Nulla nel resto del cervello. 

Secondo la descrizione, il focolajo doveva avere all’ incirca la sua 
sede, — forse soltanto un poco più indietro — nel punto , in cui 
era distrutta la capsula interna nel mio maialo Kober, di cui più/in¬ 
dietro (pag. 268 ) ho riferito la storia. 

VI. Focolaj localizzati solo nella sezione posteriore 

della capsula interna 

e rispettivamente nella parte immediatamente ad essa 
pertinente del piede della corona raggiata , non che nel nucleo lenticolarc 

e rispettivamente nel talamo ottico. 

Mentre, come vedremo in seguito, sono abbastanza chiari ed u- 
niformi i fenomeni che si presentano nelle lesioni della porzione ante- 
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riore della capsula interna, i rapporti sono assai più complicati nelle affé- 
zioni della parte posteriore. 

I. Gruppo . 

Anche per equità storica il primo esempio lo prendiamo da Tu- 
ERCK ( 289 ) (Caso I.), il quale per primo ha portato 1’ attenzione sul 
nesso che passa fra le lesioni di questa regione del cervello con la 
comparsa deli’ emianestesia : 

Uomo di 78 anni; nell’ Agosto 1858 emiplegia sinistra; la motilità si rista¬ 
bilisce di già nel prossimo giorno. Reperto del 12 Novembre: tutti i movimenti 
sono possibili ed energici, solo la gamba presenta ancora una leggera paresi. 
All’incontro havvi un’ anestesia intensa delle estremità sinistre e del tronco, meno 
espressa nella metà corrispondente della faccia. Sin dal principio formicolìo in 
tutta la metà sinistra del corpo, formicolio che ancbe al tempo dell’ esame si 
ripete molto spesso durante la giornata. Morte nel Marzo 1859. — Sezione : 1) 
Una cisti lunga un pollice, la quale occupa la massima parte del terzo segmento 
del nucleo lenticolare ed una parte della capsula interna che gli sta vicino. 2) 
Una cisti lunga circa undici linee , la quale è situata nel piede della corona 
raggiata immediatamente all’esterno della coda del corpo striato; il suo termine 
anteriore sta due linee all’ indietro dell’ estremità anteriore del talamo ottico ed 
il termine posteriore si trova da quattro a cinque linee innanzi all’ estremità 
posteriore del talamo. 

Come sintonia del focolajo stazionario avevasi qui un’ emianeste¬ 
sia di grado elevato sul lato opposto , insieme alla quale era molto 
scemata la paralisi di moto, che era ridotta a minimi termini, ma non del 
tutto scomparsa. Del tutto simile è la forma clinica ed il reperto a- 
natomico nel secondo caso di Tuerck : 1’ emiplegia di moto, molto 
notevole da principio, scemò rapidamente, cosicché rimase soltanto u- 
na paresi delle estremità; all’incontro persistette per più anni, fino 

alla morte, un’ emianestesia di alto grado. 

% 

In questo gruppo per conseguenza abbiamo — anestesia notevole 
insieme a paralisi di moto mollo lieve , ma non però interamente scom¬ 
parsa. Egli è probabile, avuto riguardo all’ indicata sede analoga del- 
1’ affezione , che questi rapporti si sarebbero riscontrati in parecchie 
delle altre osservazioni comunicate, qualora i malati si fossero conser¬ 
vati in vita a lungo, però in molti dei casi descritti da Veyssière , 
Raymond ecc. la morte sopravvenne dopo pochi giorni, cosicché il fo¬ 
colajo non ebbe tempo da diventare stazionario e da permettere così 
conclusioni sicure. 

Nothnagel — Ronfigli 
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II. Gruppo. 

I • . ; . . • I 

Anche qui prendiamo la prima osservazione da Tuerck (il terzo 
dei suoi casi) : 

Persona di 22 anni; il 1 Novembre 1852 accesso apoplettico eon paresi di moto 
a destra ed anestesia intensa della metà destra del corpo; dopo cinque settimane 
la prima è già scomparsa. Il 3 Febbrajo 1833 sono liberi tutti i movimenti, è 
perduta ogni traccia della paresi motoria osservata da principio. Ravvi all’ in¬ 
contro un’ anestesia di grado elevato su tutta la metà destra del corpo, com¬ 
presa la faccia ed il cuojo capelluto. Anche le mucose (del naso e della bocca), 
la congiuntiva ed il condotto uditivo esterno presentano la stessa anestesia sul 
lato destro. La sensibilità termica, al pari di quella di contatto, è abolita sulla 
metà destra del corpo. Il gusto sulla metà destra della lingua è molto ottuso; 
lo stesso è a dirsi per l’odorato sulla narice destra. Anche la vista è meno a- 
cuta; 1’ udito pare eguale su ambo i lati. Il 4 Aprile , morte. Sezione: Nella 
sostanza midollare del « lobo superiore sinistro » trovasi un focolajo di rammol¬ 
limento lungo due pollici, della ampiezza di un pollice, penetrante nelle circon¬ 
voluzioni inferiori dell’opercolo della fossa del Silvio (Klappdeckel , operculnm 
lobi supeviovis ), come pure in parte in quelle della superficie cerebrale, la cui 
estremità posteriore sta più indietro di quella del talamo ottico, mentre 1 ante¬ 
riore sorpassa di molto quella del talamo. Nel suo punto più ampio il focolajo si 
avvicina sino a circa tre linee di distanza alla coda del nucleo caudato. 11 talamo 
ottico è del tutto normale. Forse prende parte alla lesione una piccola parte del 
terzo segmento del nucleo lenticolare. Da questo focolajo, oltre ad una porzione 
della sostanza midollare, sono distrutte le due terze parti esterne del piede della 
corona raggiata su di una lunghezza notevole. 

La lieve paralisi di moto osservata da principio scomparve ben 
presto totalmente e restò solo un’ anestesia di grado elevato della 
pelle e delle mucose, con partecipazione simultanea e sullo stesso lato 
dei nervi dei sensi. Il nucleo lenticolare era illeso , o almeno offeso 
solo in minima parte; la capsula interna pure, situata fra il nucleo 
lenticolare e il talamo ottico, pare che fosse libera ed al contrario era 
lesa la parte ad essa corrispondente del piede della corona raggiata. 

Degno di nota per una lesione tuli’affatto circoscritta è un caso 

comunicato di recente 'da F. Mueller ( 3c0 ) : 

Uomo di 61 anni; alla metà di Settembre accesso apoplettico — indi emi¬ 
plegia destra ,e perdita del linguaggio; 1’ afasia dopo otto giorni era scomparsa 
del tutto, 1’ emiplegia dopo quattordici giorni era ridotta ad una debolezza insigni¬ 
ficante. Reperto dell’11 Novembre: paresi della metà destra della faccia; paresi 
insignifìcante delle estremità destre. Per contrario, senza che il malato ne avesse 
presentimento, si trova su tutta la metà destra del corpo, dal vertice del capo alla 
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«pianta dei piedi, un anestesia cosi grave, che può traforarsi da per tutto la pelle 
• con uno spillo senza che il malato lo senta menomamente. « Anche la sensibi¬ 
lità delle ossa è scomparsa ». All’ incontro i pizzichi ed il solletico su ambedue 
le estremila provocano movimenti reflessi. Le mucose, il glande, l'ano, la cornea 
e la congiuntiva sono del tutto insensibili sul lato destro. La sensibilità di pres¬ 
sione e lermica sono pure abolite sul destro lato; lo stesso è a dirsi pel senso 
muscolare, poiché il paziente non può distinguere alcun peso, nè ha alcuna idea 
della posizione delle sue membra. La sensibilità elettro-cutanea ed elettro musco¬ 
lare è perduta a destra; per contrario è eguale la contrattilità su ambo i lati._ 



del campo visivo, non v' ha emiopia; a destra ambliopia notevole, cosicché dei 
segni molto grossi sono pur veduti con contorni indistinti. All’ esame oftalmosco¬ 
pico nessun reperto degno di nota. L’udito a destra è tanto scemato, che il bat¬ 
tito di un orologio viene sentito solo quando è a contatto del padiglione dell’o- 
recchio; a sinistra lo si ode invece a cinquanta centimetri di distanza; a destra 
è diminuita anche la conducibilità delle ossa per i suoni. All’ otoscopio reperto 
negativo. L’ odorato ed il gusto sono a destra completamente aboliti. — La metà 
destra della fronte ed il braccio destro sono sede di dolori remittenti molto vivi. 
Morte il 5 Dicembre in seguito ad un’ affezione polmonare. — Sezione: Nel cer¬ 
vello si trova una sola alterazione, cioè: « nell’apice del terzo segmento del nu¬ 
cleo lenticolare, e da ivi estendentesi alla massa midollare vicina, un focolajo 
della grandezza di un pisello, di colore giallastro, molle e in qualche punto del 
tutto spappolarle — nella cui metà, corrispondente all’ apice del nucleo lenti- 
■ colare, si riscontra una cavità grande quanto un seme di canepa, piena di siero 
limpido, circoscritta ed attraversata da sopimenti di tessuto connettivo pigmen¬ 
tali in bruno galleggianti nel liquido ». 


Sebbene Mueller non Io indichi espressamente (la descrizione 
del reperto anatomico è tanto difettosa , che neppure vi è detto e- 
spressamente se la lesione fosse sull’ emisfero destro o sinistro) pure 
da tutto 1* insieme risulta, che doveva esser colpito V apice posteriore 
del nucleo lenticolare e la massa midollare ad esso vicina e per con¬ 
seguenza il piede della corona raggiata che sta in connessione con la 
sezione posteriore della capsula interna. II reperto relativo alla sensi¬ 
bilità è eguale a quello riscontrato nell’ osservazione di Tuerck : in 
seguito ritorneremo sulla differenza certamente lieve nel contegno del¬ 
la motilità. 

In questo secondo gruppo si ha un’ emianestesia , non solo della 
pelle e delle mucose, ma anche dei nervi dei sensi , insieme alla quale 
manca del tutto o quasi del tutto la paralisi di moto. 

IIT.. Gruppo. 

Osservazione propria: Guglielmo Miinsler, pescatore, dell’età di 69 anni, è 
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stato curato nella clinica dal 50 Novembre 1877 sino alF8Gennajo 1878 per bron¬ 
chite capillare diffusa acuta; durante questo tempo non si è osservato alcun sintomi 
da parte del sistema nervoso; nei primi giorni dopo uscito dalla clinica egli stava 
perfettamente bene. Il 15 Gennaio accesso apoplettico improvviso con perdila della 
coscienza che durò un quarto d’ora, seguito da emiplegia destra. Reperto il 20 
Gennajo: Paralisi a destra del braccio e della gamba; solo nelle articolazioni delle- 
dite del piede e del piede stesso sono possibili alcuni movimenti. Paralisi dei- 
facciale destro ad eccezione dei tre rami superiori; la lingua si muove libera¬ 
mente, la loquela è immutata; i movimenti del bulbo sono tutti liberi, non v'ha 
strabismo. Nella gamba destra lieve flessione all’ articolazione del ginocchio, che 
facilmente si supera con l’estensione passiva; la medesima però diventa sempre 
più forte nei giorni successivi, cosicché infine il calcagno va a toccare la natica;, 
anche nell’ articolazione della coscia si stabilisce uno stato di flessione notevole 
e permanente; le articolazioni delle estremità superiori sono per contrario in po¬ 
sizione normale. I sintomi di paralisi suddescritti persistono sino alla morte. 

Sensibilità. Il malato sente su tutta la metà destra del corpo anche i più. 
leggieri contatti; distingue con sicurezza se viene toccato con la punta o con la- 
testa di una spilla e se un oggetto è caldo o freddo. Però dice che le impres¬ 
sioni sono a sinistra alquanto più intense che a destra. La differenza per altro 
è cosi lieve, che è appena avvertita, se il malato non vi presta tutta 1’ atten¬ 
zione possibile; in ogni modo non è affatto a farsi parola di una vera ane¬ 
stesia. La vista, 1’ odorato ed il gusto sono eguali su ambedue i lati ; 1’ udito è 
alquanto più duro a destra che a sinistra, però questa differenza pare che esi¬ 
stesse da lungo tempo.. — Il malato si lagna di vivi dolori nella gamba destra- 
(non nel braccio); questi dolori si fanno sempre più forti nei giorni successivi, 
prendono tutta la gamba, e si accrescono ad un grado eccessivo tanto sponta¬ 
neamente, come soprattutto per qualunque movimento passivo si faccia fare al- 

P arto. Essi persistono sino alla morte. 

Fenomeni vasomotori. L’ avambraccio e la mano, la gamba ed il piede sono- 
a destra alquanto più caldi e più rossi che a sinistra; una piega della pelle su. 
queste parti sembra che a destra sia più spessa; la pressione del dito lascia una 
piccola fossetta sul dorso della mano destra (edema cutaneo) ; la circonferenza 
della prima falange del dito medio è a destra di otto centimetri, a sinistra di- 
sette. Dal 18 sino al 20 circa il mezzodì ho trovato sempre queste differenze fra 
destra e sinistra. Il 21 a mezzogiorno pare che sul braccio si verificasse il rap¬ 
porto inverso; le misure prese dettero questo risultato : 

Orecchio Palma della mano Ginocchio 

Destra Sinistra Destra Sinistra Destra Sinistra 

55,5.° 56,5.° 28,5.° 50,4.° 50, 0.° 34,5.° 

Le misure ripetute, il cui risultato del resto concordava sempre con quello* 
già ottenuto col semplice apprezzamento della mano, fecero rilevare un contegno 
alternato della temperatura nel corso della stessa giornata, relativamente alle due- 

metà del corpo. Cosi p. e&. il 22 Gennaio; 
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Mattino: 




Destra Sinistra 

28,5.° 31,7.° 


Gomito 

Destra Sinistra 

57, l.° 36, 9.° 


Destra Sinistra 
26, 2.° 27, 7.° 

Mezzogiorno : 

Piegatura ilei gomito 

Destra Sinistra 



Destra Sinistra 

37, 3.° 56, 4.° 


Il 23 Gennajo nel gomito la mattina a destra 33, 3°, a sinistra 34, 3°; la 
.sera a destra 53, 0°, a sinistra 56, 1°; — il 24 la mattina a destra 33, 1°, a 
.^sinistra 54 7°; la sera a destra 53, 0°, a sinistra 56, 2°; — il 13 Febbraio il 
.mattino a destra 54, 7°, a sinistra 52, 3°; la sera a destra 33, 1°, a sinistra 52, 2°. 
— Il gonfiore ed il colorito più rosso delle estremità destre persistette sino alla 
morte avvenuta il 14 Febbrajo. La morte seguì per estese piaghe di decubito alla 
regione sacrale e ad ambedue le spalle in corrispondenza delle scapole, e per 
broncopneumonite. 

Sezione: La parte posteriore della capsula interna a sinistra presenta un 
rammollimento grigio nel suo piano superiore. La lunghezza del focolajo di ram¬ 
mollimento, che colpisce anche una minima parte dell’estremità posteriore della 
coda del nucleo caudato, ascende a due centim., la larghezza ad un centimetro. 
Praticando un taglio orizzontale alla metà dell’altezza del nucleo lenticolare si¬ 
nistro, si vede che questo nella sua estremità posteriore è sostituito da una ca¬ 
vità ripiena di liquido con pareti pigmentale in bruno, lunga 1 i[2 cent, e larga 
-3 millim. Inoltre trovasi una piccola cavità grande all’incirca quanto una len¬ 
ticchia vicino al confine laterale nel mezzo della metà posteriore del talamo ottieo 
sinistro. La porzione di capsula interna, situata fra le due cavità del nucleo 
lenticolare e del talamo ottico è normale. Pertanto la configurazione dell’ insieme 
del focolajo è presso a poco in modo, che situato verso l’alto nella capsula in¬ 
terna, abbraccia più in basso la medesima a guisa di una tanaglia, di cui la 
branca più grande sta nel nucleo lenticolare e l’altra molto più piccola nel talamo 
ottico. — Oltre a ciò anche sul lato destro trovasi nella capsula esterna una 
stretta cavità lunga otto millimetri e larga due, che comincia a cinque millimetri 
'dall’estremità posteriore del terzo segmento del nucleo lenticolare, che contiene 
un liquido chiaro e che è fornita di parete sottile giallo-rugginosa. Essa divide 
il nucleo lenticolare dal claustro ( Vormauer ) ed è evidentemente di antica data. 
Durante la vita non si è osservato alcun fenomeno che potesse in qualche modo 
accennare a quest’ultimo focolajo. — L’esame macroscopico comparativo dei tron¬ 
chi nervosi di ambo i lati nelle estremità non ha fatto rilevare la più piccola 
•differenza. 
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La sintomatologia pel caso precedente si può riassumere perciò » 
nel modo seguente: emiplegia di moto; ottusità appena apprezzabile - 
della sensibilità tattile (insieme a forti dolori nella gamba); fenomeni 
vasomotori distinti. Di casi assolutamente eguali a questo ne ho os¬ 
servati parecchi altri; il complesso sintomatico è stato sempre lo stesso 
ed anche la sede della lesione non era diversa , in quanto che era 
lesa la capsula interna, sia nel suo terzo posteriore, sia nella regione, 
dove una porzione delle fibre ascendente dal peduncolo cerebrale si- 
ripiega verso il di dietro per portarsi fra il talamo ottico e la parte 
posteriore del nucleo lenticolare. 


Tumori. 


I tumori del corpo striato prestano solo un piccolo contributo* 
allo studio della diagnosi di sede, non solo per le ragioni che in ge¬ 
nere devono trarsi in considerazione quando si tratta di tumori , ma- 
anche perchè rare volte colpiscono il corpo striato e perchè possono- 
riguardarsi addirittura come eccezioni quelli che ad esso sono circo- 
scritti. Così fra i 7 casi raccolti da Ladaaie, solo in uno di Morgagni! 
pare che fosse colpito isolatamente il corpo striato ; negli altri 6 (di 
Lind, Andral, Chomel, Stiebel, Maier e Biermer) erano colpite dalla 
stessa massa del tumore anche molte altre parti del cervello, ovvero- 
si trovavano altri tumori che rendevano incerto qualunque giudizio. 
Lo stesso è a dirsi per la maggior parte delle altre osservazioni re¬ 
gistrate nella letteratura, anche le più recenti (v. p. es. Rosenthal ( 109 ) < 
pag. 179, Dauphin ( 301 ), Petrinà ( l14 ) casi XII e XIII); le storie delle 
necroscopie dicono ciò in modo così evidente, che senz’altro crediamo 
ili poterci dispensare dal riprodurle particolarmente. Rimangono solo 
pochi casi che soddisfacciano alle esigenze della dottrina diagnostica 
delle localizzazioni. Di questi comunichiamo per primo uno descritto 
da Fgerstner ( 302 ): 

Una donna di servizio di circa 50 anni, che era stata accolta per manìa- 
puerperale, prese il 20 Giugno come ipnotico due grammi di cloralio ; subito dopo • 
sopravvennero sintomi d’attossicarr ento cloralico: brividi di freddo ripetuii, ab¬ 
bassamento della temperatura del corpo, disordine delle azioni cardiache, edema 
polmonare acuto. Durante la presenza di questi sintomi e dopo che furono ri¬ 
mossi, si fece manifesto un senso di debolezza, quasi paralitico, in tutto il corpo,. 
comparve eritema alla pelle e si formarono dei' decubiti; in fine si sviluppò una< 
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pneumonite, che uccise la paziente nel settimo giorno dopo la somministrazione 
del cloralio. Del resto la malata già alcuni mesi prima ed anzi per 14 giorni di 
seguito, essendo molto agitata, aveva preso tutte le sere 4 grammi di cloralio, 
senza che perciò avesse mai presentato fenomeni simili d'intossicamento. — 
La sezione oltre alla pneumonite' dimostrò resistenza di un tumore (glioma telali- 
giectasico) in ambedue i nuclei lenticolari , ed anzi quasi simmetrico su ambedue 
i lati, che aveva la sede seguente : a destra occupava tutto il primo segmento 
(interno), in parte anche il secondo segmento del nucleo lenlicolare, e nell estre¬ 
mità posteriore si portava con un ramo anche sulla capsula interna, la quale 
nel resto al pari del terzo segmento, era intatta. Il tumore a sinistra aveva quasi 
la slessa sede precisa; anche qui era colpito del tutto il primo segmento e par¬ 
zialmente il secondo. 

F uerstner è di parere, che la debolezza paralitica nella muscu- 
lalura delle estremità ed in parte anche del tronco non si dovesse 
riguardare come conseguenza della lesione cerebrale , ma bensì del- 
1’ intossicazione cloralica. La prova principale di ciò egli la pone nel 
fatto, che questo sintoma si presentò soltanto nello stesso tempo in 
cui sopravvennero gli altri fenomeni dell’ avvelenamento cloralico, nel 
quale del resto si sarebbe osservato anche senza alcuna lesione cele¬ 
brale. Noi, dopo quanto dice l’autore nella storia relativa, non possiamo 
far altro che accettare la sua opinione. Quando la medesima fosse giu¬ 
sta, ne verrebbe di conseguenza che un tumore bilaterale simmetrico 
sviluppatosi gradatamente sul primo ed in parte sul secondo segmento 
del nucleo lenticolare può esistere senza dar luogo ad alcun sintoma. 

Un caso che concorda meravigliosamente con quello di Fuer- 
stnek è stato di recente osservato nel comparto di Fauvel e comu- 

cato da Rondot ( 303 ) : 


Tratlasi di un pazzo di 30 anni, dal quale solo molto poco si può ricavare 
di notizie anamnestiche. Egli si lagna solo di dolori alla nuca ed al capo a 
asserisce di esser più debole che altrove nelle gambe; però è a notare che era 
venuto a piedi. All’esame non si riscontra paralisi alcuna, nè contratture, ne 
disordini della sensibilità. Il malato muore repentinamente dopo alcuni giorni. 

Sezione: «I corpi striali sono molto grandi; essi contengono ognuno un tu¬ 
more della grandezza di una grossa avellana, che presentano i seguenti rapporti: 
con un taglio trasversale ed uno verticale si vede, elle il tumore occupa il pos o 
del nucleo lenticolare, in quanto che esso spinge verso T interno la capsula in¬ 
terna fortemente compressa; verso l’esterno la sostanza cerebrale e rammollita su 
di una spessezza di tre o quattro millimetri. Questi tumori sono duri, biancastri 
ed alla periferia presentano una zona vascolarizzata, iniettata, che e piu distinta 
nel tumore del lato sinistro. Su ambedue i lati si trova identica la disposizione 

del tumore Tutto il resto del cervello sano •. , 
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La simigliarla dei rapporti clinici ed anatomici è difatti in am¬ 
bedue i casi sorprendente ; non è a! certo esattamente indicato da 
Rondot, quale parie del nucleo lenlicólare fosse specialmente colpita, se 
un segmento soltanto, se la porzione anteriore o posteriore ecc. In ogni 
caso però è c< r o, che non ostante la compressione della capsula interna, 
non avevasi alcuna paralisi espressa. Su ciò ritorneremo anche in seguito. 

Schuetz ( 301 ) ha osservato un sifiloma e Bramwell (I. c.) un 
neoplasma scrofoloso, che occupavano quasi tutto il nucleo lenticolare 
sinistro, senza che durante la vita si fosse presentato alcun sintoma 
di focolajo. 

Che però da queste osservazioni non si possa forse concludere, 
che in genere i tumori nei corpi striati non sono accompagnati da pa¬ 
ralisi, lo insegna p. es. un caso di Morgagni ( 305 ): 


Un contadino di 40 anni fu colpito da paralisi della lingua e delle estremità 
destre (et tamen movere nonnihil posset). — Sezione: Dalla metà del corpo striato 
sinistro sporge un tumore ( tuberculum) della grandezza e della forma di un fa- 
giuolo molto grosso e di color rosso. Il resto del corpo striato era quasi spappo¬ 
lato (curri reliqmm corpus striatum totum flavesceret , eaque esset laxitate, et quasi 
diffìueret). 

Morgagni rammenta infine (art. 12) un’osservazione analoga di 
Peyronius. 

Un’ osservazione molto interessante che serve di contrapposto a 
quella di Fuerstner e di Rondot, è stata pubblicata da Beurmann ( 306 ): 

Uomo di 58 anni; prescindendo da dolori vaghi nelle gambe esistenti da 
anni, era stato sempre sano. Nel principio del 1871 incominciò a poco a poco 
a diventare più debole il braccio sinistro: nel Maggio lo stesso fenomeno si pre¬ 
sentò anche sulla gamba dello stesso lato. Questa paresi motoria si accrebbe del 
tutto gradatamente, con soste passeggierà, però senza mutamenti e senza che si 
aggiungessero ad essa altri fenomeni all’infuori di un tremore del braccio sinistro 
nei movimenti volontari. Nel corso del 1874 la favella del malato, che prima era 
spedita, divenne così inceppata, che in certi momenti appena lo si poteva inten¬ 
dere. Stato dell’infermo nell’Ottobre 1875 : pupille disuguali, la sinistra più ampia. 
Potenza visiva scarsa; tutti gli oggetti sono veduti come attraverso ad un velo; 
gusto ed odorato normali. Sensibilità cutanea da per tutto conservata ed eguale ; 
braccio sinistro più freddo del destro. Paresi di grado elevato, però non paralisi 
completa delle estremità sinistre, che ambedue son prese da forte tremore non 
appena si lascino libere. Anche il braccio destro è da qualche tempo diventato 
più debole, in modo che il malato non può più vestirsi da solo, mangiare ecc. — 
Provando a camminare, il malato si piega fortemente verso il davanti e corre 
saltellando rapidamente all’innanzi, con ciò peraltro, che il piede sinistro resta 
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• come attaccalo al terreno. Se si arresta lutto ad un tratto, ripiega il corpo al- 
l’indietro, fa alcuni passi in questa direzione e infine cade se non viene soste¬ 
nuto. — Paralisi facciale sul lato sinistro. A poco a poco diventa paretica anche 
la gamba destra. « La stazione eretta è impossibile senza un appoggio; però il 

-malato può percorrere senza appoggio tutta la sala, qualora, stando diritto, si 
slanci verso il dinanzi, come per raggiungere il suo centro di gravità*. Dispe¬ 
rando della sua salute il malato si avvelenò con l'ossido di carbonio. 

Sezione: Simmetricamente su ciascun lato «d chevai sur le noyau lenticu - 
'taire et la partie antèrieure de la couronne rayornante • si trova un tumore o- 
voide (glioma) grande all’ incirca quanto una mandorla. Ambedue i tumori hanno 
il loro asse longitudinale dal davanti verso V indietro nel senso dell'asse longi¬ 
tudinale del nucleo lenticolare, di cui occupano la porzione interna, anteriore e 
superiore. Il tessuto circostante sembra del tutto normale. L’unica differenza, ed 
. anche questa poco espressa, che si trovi fra i due tumori sta in ciò, che il 
destro è un poco più voluminoso ed è situato un poco più verso l’esterno ed 
r all’ indietro. 

Ducheck ( 3u7 ) descrive un caso, che alla sua volta si è preseti- 

• tato con una forma del tutto diversa: 

In un fanciullo di 6 anni sopravvennero convulsioni isolate e disordine dei 
- movimenti volontari nell’angolo destro della bocca. Dentro sei settimane i disor¬ 
dini della motilità si estesero alla muscolatura del collo, della nuca, della spalla 
e del braccio del lato destro ed in breve a tutta la metà destra del corpo. In 
seguito si perdette anche la facoltà di parlare. Il malato eseguiva diversi movi- 
. menti confusi e senza scopo, ghermiva come convulsivamente tutto ciò che voleva 
prendere e non era facilmente in grado di compiere gli opportuni movimenti di¬ 
retti a raggiungere uno scopo determinato. Questi movimenti convulsivi duravano 

• notte e giorno con piccole pause ed erano spesso interrotti da vere convulsioni 
della metà destra del corpo. In appresso si stabilì una paralisi di moto notevole, 
ma non però del tutto completa, delle estremità, del facciale e dell’ipoglosso del 

■ lato destro. La sensibilità non era scemata. La loquela quasi totalmente abolita. 
Contrattura dei muscoli della nuca ecc. 

Disgraziatamente in questo caso è impossibile dare un giusto ap¬ 
prezzamento ai fenomeni riscontrati, perchè alla sezione oltre ad un 
nodulo grande più di un 5 avellana, giallo, duro ed esattamente circo- 
scritto nella sostanza del corpo striato sinistro nel suo punto più prò- 
< fondo, sul margine anteriore del nucleo lenticolare, si trovò anche: 
— j.° che la sostanza cerebrale circostante era rammollita ; 2.° un 
v nodulo grande come un pisello, ben circoscritto, di colore giallognolo, 
incuneato nella sostanza grigia alla periferia del lobo cerebrale ante¬ 
riore; 3.° parecchi noduli grandi come lenticchie nella sostanza grigia 
specialmente dell’ emisfero sinistro del cervello e in particolar modo 
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nei punti di ripiegatura dei giri al di sotto delle meningi interne; e 
finalmente, 4.° un nodulo della grandezza di un fa'giuolo nella parte 
supcriore del quarto ventricolo dilatato, che empiva la massima parte 
della porzione anteriore di questo ventricolo. 


Analisi delle osservazioni. 

A. Disordini della motilità. 

Sin dai tempi di Willis e di Morgagni il pubblico medico sa 
ehe le affezioni del corpo striato si manifestano soprattutto con para¬ 
lisi di moto gravi. Morgagni ( 305 ) Epist. IH et XI) si esprime intor¬ 
no a ciò con sufficiente chiarezza; e riguardo a Willis dice egli stesso 
(Epist. XI, art. 3): Sepulchretum docet, Willisium quoque inspectis 
aliquoties cadaveribus a long a paralysi et gravissima nervorum reso • 
lutione defunctorum deprehendisse semper haec corpora ( striata ) prete' 
aliis in cerebro minns firma , instar amuriae discolorata , et striis 
multimi obliteratis. 

Da allora in poi le cose restarono presso a poco negli stessi termini, 
sino a che venti anni or sono Tuerck accennò ai rapporti delle af¬ 
fezioni di certe parti del cervello con Y emianestesia, fra le quali parti 
erano computati anche i corpi striati. Tuerck peraltro lasciò ancora in¬ 
deciso a quale propriamente delle medesime femianestesia si riferisse. In 
seguito un progresso notevole fu ottenuto su questo rapporto per o- 
pera specialmente di Meynert, il quale rivolse in particolar modo 
l y attenzione a! significato delle singole parti del corpo striato, men¬ 
tre incontrastabilmente si deve a Charcot il merito di aver pei il 
primo tratto su più ampia scala dalle conoscenze acquistate le con¬ 
clusioni cliniche relative. — Cerchiamo ora , fondandoci sulle osser¬ 
vazioni che possediamo, di stabilire quali sintomi appartengano alle 
affezioni dei corpi striati. Frattanto osservo, che a mio avviso sono 
giuste per la massima parte le proposizioni formulate da Charcot 
(vedi pag. 259). In alcuni punti però io credo di dover giungere a 
risultati un po’ diversi ed inoltre di doverne anche ottenere dei nuovi 

in un’ altra direzione. 

Anzi tutto prima di procedere oltre nella nostra disaminasi può* 
stabilire, come risultato di osservazioni innumerevoli e che tuttodì si 
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ripetono, il teorema a nostro avviso incontrastabile e ben anche in¬ 
contrastato, cioè che: ogni esteso focolajo distruttivo nei corpi striali 
produce un’emiplegia di moto sull’ altro lato. Egli è assolutamente 
superfluo 1’ addurre su tal proposito esempi speciali ; qualunque me¬ 
dico può senz’ altro trovarne nella sua pratica. Abbiamo peraltro sot¬ 
tolineato espressamente la parola « esteso » per significare, che la 
distruzione deve colpire la più gran parte del corpo striato, cioè 
nello stesso tempo parecchie delle singole parti che lo costituiscono. 
Tutto quanto verrà detto ora qui appresso si riferisce a questi focolaj 
estesi. In seguito poi entreremo a parlare dei rapporti che si verifi¬ 
cano nelle lesioni delle singole parti. 

Anzi tutto fermiamoci ad esaminarci segni precisi di questa para¬ 
lisi di moto, e naturalmente solo di quella che si presenta negli an¬ 
tichi focolaj distruttivi stazionari. Per poter arrivare ad un apprezza¬ 
mento dei medesimi per la diagnosi, è opportuno il rilevare prima 
di ogni altra cosa quali sieno le vie nervose che non restano colpite 
nei focolaj del corpo striato. 

Rimangono liberi i seguenti nervi cerebrali di moto: — 1) l’ac¬ 
cessorio del Willis, — 2) il vago , — 3) T abduttore , — 4) il tro- 
cleare, — 5) Y oculomotore, — 6) la porzione motoria del trigemel¬ 
lo. — Egli è certamente vero, che non di rado nel principio delle 
emorragie si presentano o paresi, o paralisi o fenomeni d 5 irritazione 
nei nervi del globo dell’ occhio, che si manifestano con lo strabismo , 
la diplopia e la deviazione concorde degli assi oculari; non ci è noto 
però che tali fenomeni sieno mai stati osservati come sintomi perma¬ 
nenti nei focolaj distruttivi dei corpi striati. (Dei quattro casi citati da 
Prevost ( 136 ) nella sua monografia (osser. 52-58), nei quali avevasi 
permanente la deviazione concorde degli assi oculari, in tre manca 
1’ autopsia cadaverica e nel quarto trattavasi di un tumore nel cer¬ 
velletto). Certamente in questi focolaj riscontrasi talora un ristringi¬ 
mento dell’apertura palpebrale sul lato paralizzato, una procidenza 
della palpebra superiore ed insieme spesse volte anche un ristringi¬ 
mento della pupilla; però come altrove ho detto (Virchow s Arcliiv. 
08 Bd. S. 20) questi fenomeni non derivano da una partecipazione 
dell’ oculomotore, ma da quella delle vie nervose vasomotorie. Su ciò 

ritorneremo in seguito più distesamente. 

Per conseguenza potremo anzi tutto formulare il seguente teo¬ 
rema: quando in un’ affezione a locolajo stazionaria è colpito del tutto 
o parzialmente anche uno dei nervi di moto cerebrali nominati di 
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-sopra, il corpo striato non è offeso affatto, o per lo meno insieme ad 
esso è lesa anche un’ altra parte del cervello. 

Nei focolaj del corpo striato sono paralizzati il braccio e la gam¬ 
ba del lato opposto . Egli avviene , che in una piccola lesione circo- 
scritta non si riscontri in genere alcuna paralisi permanente; quando 
però la paralisi persista, come accade nelle distruzioni piu grandi, al- 
dora quasi senza eccezione sono colpite anche le estremità. L’ espe¬ 
rienza giornaliera insegna, che 1’ estremità inferiore più presto della 
superiore riacquista il più delle volte un certo grado di mobilità, che 
più o meno si avvicina alla norma. Siccome però questo punto, per 
•quanto per sè stesso interessante, non ha importanza alcuna per la diagnosi 
di sede, cosi ci asteniamo dall’occuparcene più da vicino. Sia però che la 
-gamba resti colpita meno o nello stesso grado del braccio, sono tuttavia 
•sempre affette nello stesso tempo tutte e due le estremità. Noi stessi 
non abbiamo osservato alcun caso, nè alcuno ne conosciamo nella più 
•recente letteratura, in cui per un focolajo del corpo striato siasi ve¬ 
rificata una paralisi isolata del braccio o della gamba. Come è noto 
ammettevasi per lo addietro, che le paralisi degli arti toracici dipen¬ 
dessero dalle lesioni dei talami ottici e quelle dell’ estremità pelviche 
dalle lesioni dei corpi striati. Andral ha già combattuto abbastanza 
questo modo di vedere e le sue conclusioni anche oggidì vengono ri¬ 
tenute per esatte dalla maggior parte dei clinici. Quando però Andral 
aggiunge, che egli fra 75 casi di paralisi delle estremità d’ origine 
cerebrale per lesione dei corpi otto-striati solo 40 ne conta in cui 
•fossero paralizzate ambedue le estremità, non ostante la moltissima 
stima che abbiamo per Andral, non possiamo fare a meno di ammet¬ 
tere, che egli si fondasse su di un errore di osservazione nell’ asse¬ 
rire quanto ha asserito. Evidentemente i casi, nei quali la paralisi di 
un’estremità a confronto di quella dell’altra ha molto diminuito d’in¬ 
tensità, sono quelli in cui è passala inosservata la paresi di un arto 
ed hanno fatto credere che fosse paralizzata un’ estremità soltanto. 
Imperocché sarebbe addirittura cosa strana , che oggi non si avessero 
più a presentare queste monoplegie di un’ estremità nei focolaj dei 
.corpi striati, e che ai tempi di Andrai, si verificassero invece in quasi 
la metà dei casi. Certamente di tali monoplegie cerebrali in genere 
se ne incontrano anche oggi, ma esse si presentano con focolaj di¬ 
versamente localizzati e soprattutto nei focolaj corticali, dei quali par¬ 
leremo in seguito. 

Possiamo adunque tenere per stabilito anche il seguente teorema 
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(benché esso pure di un 'valore negativo): quando si verifichi una veia 
monoplegia, cioè la paralisi esclusiva della gamba o del braccio , la- 
sede del focolajo non può essere nel corpo striato. 

E paralizzata inoltre, o meglio è paretica, la musculatura del 
torace e dell’ addome. Io ho sostenuto da anni questa proposizione e 
ne ho già parlato nel trattato di patologia speciale e terapia di Ziems- 
sen ((art. Emorragia cerebrale Voi. XI). Come è noto, specialmente 
gli autori inglesi (Broadbent, Bastian ecc.), hanno data come certa 
1’ opinione opposta. Io però mi sono decisamente convinto, che nella* 
distruzione del corpo striato la metà opposta del torace si espande 
in minor grado dell’altra, e che perciò i muscoli che la muovono se 
contraggono di meno. Con ciò peraltro non deve intendersi che la 
paresi di un lato della musculatura del tronco abbia ad essere carat¬ 
teristica ossia patognomonica per la lesione del corpo striato, poiché 
la medesima s’ incontra anche nelle affezioni di altre parti, per es. 

del peduncolo cerebrale (vedi a pag. 191). 

È inoltre colpito anche il nervo facciale. Questa particolarità è 

parimenti una di quelle che costantemente si osservano nella forma 
clinica dei focolaj distruttivi estesi ; solo per eccezione , ed in allora 
trattasi sempre di piccole lesioni circoscritte, manca del tutto 1 affe¬ 
zione del facciale. Todd ( 308 ), come è noto, ha per primo accennato 
al fatto che, a differenza di quanto accade nelle paralisi periferiche e 
del tronco del facciale, per lo più sono affetti quei rami che inner¬ 
vano i muscoli che stanno intorno all’angolo della bocca, mentre quasi 
sempre restano liberi quelli che vanno al frontale. Che nei pi imi 
giorni dopo 1’ accesso vengano alquanto colpiti anche quest’ ultimi ra¬ 
mi, è cosa nota. Io però, ho già posto in rilievo , che non del tutto 
di rado anche nello stadio cronico delle comuni emiplegie funzionano 
alquanto meno energicamente che nell’ altro lato i tre rami superiori 
del facciale, e che per conseguenza una leggiera paresi dei medesimi, 
non giustifica la conclusione, che nei casi concreti abbia ad essere¬ 
illeso il corpo striato. 

La paralisi del facciale soltanto, senza che nello stesso tempo 
sieno affette anche le estremità, presentasi solo in rarissimi casi ed! 
allora indica sempre che la lesione sta in una parte del tutto deter¬ 
minata, nel nucleo lenticolare. Di ciò sarà trattato più estesamente in. 


appresso. 

I rapporti 
È cosa comune 


della 'partecipazione dell ’ rpoglosso sono più complicati, 
che la medesima si verifichi con diversa intensità inaine- 
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datamente dopo la sopravvenienza di un’ emipJegia. Talora i malati nei 
primi giorni, nelle prime ore, non possono parlare affatto ma emet¬ 
tono solo dei suoni indistinti , mentre altre volte osservasi solo un 
lieve disordine della loquela. Per ora apparisce impossibile Y indicare 
con sicurezza la causa di questo diverso contegno. Ciò che solo po¬ 
trebbe tenersi per fermo, si è che quest’ alterazione iniziale della lo¬ 
quela non deve dipendere dalla lesione del corpo striato per sè stessa, 
poiché altrimenti non potrebbe scomparire di nuovo dopo pochi giorni 
od anche ore. Evidentemente trattasi di un’ azione a distanza o di 
arresto forse sul centro corticale del linguaggio , ovvero sulle masse 
midollari subcorticali, fisiologicamente analoghe. Per altro esaminando 
i casi di mia osservazione e quelli di altri non mi sono potuto con¬ 
vincere che su tale riguardo possa stabilirsi alcuna legge determinata, 
come p. es. che la impossibilità a parlare iniziale si presenti rego¬ 
larmente nelle emorragie del corpo striato sinistro e mai in quelle 
del destro. 

Possa ora o no aver esistito una tale impossibilità a parlare ini¬ 
ziale (anartria 7 afasia ?), nell’ ulteriore decorso essa scompare e la 
loquela ritorna del tutto o in parte normale. Kussmaul, che ha pro¬ 
fondamente studiati i rapporti- fra i corpi striati e la formazione del 
linguaggio, e che del resto (con ragione) ritiene per certi i disordini 
dell’ articolazione nelle malattie dei medesimi, non ha potuto trovare 
alcun caso che reggesse ad una critica rigorosa , nel quale insieme a 
focolaj antichi nel corpo striato fosse permanentemente e compieta- 
mente abolita la favella. Poiché un’ osservazione derivante da Andral 
è già stata infirmata con obiezioni da questo stesso osservatore ; due 
altre di Romberg ( 12 ) ( pag . 945 e 946) sono così brevemente narrate 
nella loro parte autoptica , che ci è pure permesso 1’ ammettere che 
in queste osservazioni siensi trascurate lesioni di altre parti (fuori del 
corpo striato), piuttostochè servircene per trarre delle conclusioni, che 
non vengono confermate dalla grande somma di tutte le altre osser¬ 
vazioni. In un malato di Bernhardt ( 303 ) che restò afasico sino alla 
morte — dopo quasi due anni — era al certo distrutto il corpo 
striato, però era distrutta anche la massa midollare al di fuori del 
medesimo, con integrità peraltro della sostanza grigia delle circonvo¬ 
luzioni. Gintrac nell' esame sommario dei focolaj dei corpi striati 
giunge certamente al risultato, che di venticinque malati in tredici era 
quasi del tutto o del tutto impossibile la favella. Però sottoponendo 
i casi suddetti ad un esame più accurato , si dimostra , che la mag- 
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gior parte di essi sono- casi recenti, e che perciò nulla servono a 
provare le osservazioni relative; nei casi poi di più antica data le le¬ 
sioni mai erano circoscritte ai corpi striati soltanto. Così in un caso 
(pertinente a Gintrac stesso) egli dice: « autour de ce foyer (gran¬ 
de cavità nel corpo striato) la substance cérébrale offre un ramollis- 
sement considérable qui s’ Stende dans le lobe moyen »; in un altro 
(Peuroud) si trovò un avvallamento a livello della fossa sinistra del 
Silvio, e 1’ estesa cavità .ad esso corrispondente, estendevasi sino alla 
seconda circonvoluzione temporale ed alla terza frontale; in un leizo 
(Duiund-Faudel) dice: « circonvolulions voisines jaundtres »; ed in 
altri ancora le storie relative sono così difettose, che non può stabi¬ 
lirsi con certezza, se 1’ accesso apoplettico era avvenuto da lungo 
tempo o solo da non molto. — Noi per conseguenza concludiamo, 
che per le osservazioni cliniche non è ancora confermato, che i foco- 
laj distruttivi di antica data nel corpo striato producano permanente 
e completa alterazione del linguaggio, od impossibilità a parlare.. 

Diversamente vanno le cose per ciò che riguarda la disartria di 
lieve grado. Questa spesse volte si conserva permanentemente nelle 
lesioni del corpo striato. Mi limito a citare su tal proposito un esem¬ 
pio come illustrazione e rimando perciò al caso mio a pag. 2(ì8. 
Il disordine della loquela ha in questi casi assolutamente lo stesso 
carattere che suole avere nei focolaj del ponte e del bulbo : trattasi 
di un deciso disordine dell’ articolazione, cioè di una disartria. In tali 
, casi anche la mobilità della lingua è ordinariamente limitata e nello 
sporgerla la sua punta devia verso un lato; anche la deglutizione m 
conseguenza di ciò può diventare meno facile. Si confront. su tale 
rapporto ciò che si è detto trattando delle affezioni del ponte. _ 

In molti casi non resta alcun’ alterazione del linguaggio e dei 
movimenti della lingua, quand’ anche persista una paralisi delle estre¬ 
mità e del facciale. Prendendo a base il materiale sino ad ora esi- 
stente egli è impossibile il decidere, sotto quali rapporti ed in quale 
esatta localizzazione nel corpo striato esista or 1’ uno , or V altro dei 
suddetti rapporti. Solo le ulteriori osservazioni più accurate potranno 

, far la luce su questo punto. . . . 

Riassumendo ancora una volta : - i focolaj distruttivi stazionari 

estesi nel corpo striato hanno per conseguenza una paralisi o paresi 
di moto, la quale colpisce 1’ estremità superiore ed inferiore, la mu- 
sculatura del petto e del ventre, il facciale della bocca e spesso an- 

.che T ipoglosso deir altro lato. 
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Passiamo ora alla questione importante: qual’ è il contegno della - 
motilità , quando esistono nel corpo striato piccoli focolaj, i quali sono 
circoscritti soltanto ad una parte determinata dei medesimi ? La rispo¬ 
sta al suddetto quesito deve decidere , se la paralisi persistente nei 
focolaj estesi dipenda dalla lesione di una parte determinata del corpo 
striato; ovvero se stia soltanto in rapporto con la grandezza del foco- 
lajo. Quando piccoli focolaj circoscritti in punti determinati producono 
una paralisi persistente, e non per contrario altri, ciò senz’ altro vuol 
dire, che — almeno nell’ uomo — le singole parti del corpo strialo* 
hanno un 5 importanza diversa per le funzioni di moto. 

Nucleo lenticolare . — Abbiamo di sopra appreso a conoscere 
due gruppi di casi, uno in cui le affezioni circoscritte al nucleo len¬ 
ticolare producono delle paralisi, un altro nel quale le stesse affezioni 
esistevano senza dar luogo a sintoma alcuno. Siccome le diverse os¬ 
servazioni insegnano, che questo diverso contegno non è forse deter¬ 
minato dalla sede precisa della lesione, in modo p. es. che i focolaji 
della porzione anteriore del nucleo lenticolare abbiano ad essere sem¬ 
pre accompagnati dalla paralisi, e non quelli della posteriore, così la 
spiegazione del fatto deve essere ricercata in altri momenti. Questi 
sono i seguenti. 

Nei due casi di Fuerstner (pag. 278) e di Rondot (pag. 279)' 
si avevano affezioni del tutto simmetriche in ambedue i nuclei lenti - 
colari — senza sintoma alcuno. Nel primo era distrutto 1’ importante 
primo segmento ed in parte anche il secondo del nucleo lenticolare 
nel secondo la distruzione riguardava su ambo i lati una porzione 
del detto nucleo grande quanto un’ avellana (la cui sede precisa non 
non è disgraziatamente indicata) ed oltre a ciò eravi notevole com¬ 
pressione della capsula interna — e tuttavia nessun sintoma, o tutto 
al più forse un senso di debolezza nelle estremità. Però non può la¬ 
sciarsi inosservato ciò che anche Fuerstner pone in rilievo, cioè che 
qui trattasi di tumori, i quali non producono una distruzione repen¬ 
tina, ma soltanto una distruzione ed una compressione che si effet¬ 
tuano a poco a poco. Già in altre occasioni abbiamo dovuto rilevare 
sino a qual grado arrivi la tolleranza pei tumori, e quali tumori e- 
normi possano verificarsi sotto certe circostanze senza dar luogo a 
quasi alcun sintoma di focolajo; si confronti p. es. il caso di Biermer- 
Làdame per i tumori del ponte. Per conseguenza le affezioni del nu¬ 
cleo lenticolare possono decorrere senza sintomi, quando si tratti di 
tumori gradatamente crescenti. 
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Se per contrario si tratta di processi acuti, di emorragie e ram¬ 
mollimenti, e se i medesimi non sono piccolissimi, grandi quanto una 
testa di spillo o appena come una lenticchia, si trova allora, che in 
fatto V iniziarsi del processo è accompagnato da una paralisi di moto. 
Di sopra abbiamo già fatto conoscere, come questa paralisi non possa 
assolutamente dipendere da una partecipazione al processo della ca¬ 
psula interna. Dopo qualche tempo peraltro la paralisi a poco a poco 
scompare, ed in seguito alla sezione si trova un antico focolajo di¬ 
struttivo , il quale, quando non si conosca la storia anamnestica del 
malato, ha apparentemente esistito senza sintomi. In tal guisa devono 
evidentemente interpretarsi le osservazioni come quelle di sopra ci¬ 
tate (pag. 263) mia e di Lèpine. 

La scomparsa dei sintomi in questi casi, appunto perchè dipen¬ 
dono direttamente dalla distruzione del nucleo lenticolare, non può 
spiegarsi nel modo ordinario, vale a dire ammettendo che sia cessata 
un’azione a distanza ecc. Piuttosto deve ammettersi, che altre parti 
vengano a sostituire funzionalmente quelle distrutte. Può supporsi che 
tale sostituzione venga operata dal nucleo lenticolare dell’altro lato, il 
che naturalmente porta pure con sè la presupposizione, che ambedue 
le metà del corpo sieno rappresentate in ciascun emisfero e che solo 
le vie d’incrociamento vengano in special modo usufruite; ovvero 
anche può supporsi che il nucleo lenticolare distrutto venga sostituito 
dal nucleo caudato o dalla capsula interna dello stesso lato. Su questo 
punto non è ancora possibile il decidere. Peraltro contro questa so¬ 
stituzione funzionale, almeno per parte del nucleo caudato, stanno ta¬ 
lune osservazioni, come p. es. quelle di Bourneville e di Mayor, 

che verranno or ora menzionate. 

Per conseguenza potremo noi stabilire il seguente corollario: la 

distruzione acuta di un nucleo lenticolare produce paralisi di moto , i 
focolaj distruttivi cronici e stazionari ed i tumori che crescono lenta - 
mente possono esistere anche senza paralisi. Con altre parole: la pa¬ 
ralisi consecutiva ad un focolajo del nucleo lenticolare di un lato non 

é persistente , ma transitoria . () 


f) L’esattezza di questa proposizione formulata da Nothxagel deve per lo 
meno porsi in dubbio, portando la considerazione sul caso da me osservalo (vedi 
pag. 265). In questo, forse unico'nella letteratura, trattavasi di un antico focolajo 
distruttivo stazionario su ciascuno dei due nuclei lenticolari, che avevano distrutto 

19 
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Si vede che la proposizione stabilita da Charcot è anche appoggiala 
dalle osservazioni cliniche. Io stesso per lo addietro mi era espresso 
diversamente (Art. Emorragia cerebrale nel Trattato di Ziemssen), 
cioè, che anche nella distruzione del nucleo lenticolare, senza parte¬ 
cipazione della capsula interna potesse restare una paralisi persistente. 
Di casi simili se ne presentano di fatto, solo devo aggiungere, che nei 
medesimi, almeno in quelli di mia osservazione, la distruzione colpiva 
oltre al nucleo lenticolare, anche la sostanza limitrofa degli emisferi e 
della corona raggiata. I medesimi non possono pertanto esser valutati 
per trarne delle conclusioni rapporto al nucleo lenticolare. 

Certamente a primo aspetto potrebbe parere, che alcune osserva¬ 
zioni recenti stiano in contraddizione con la tesi di Charcot; intendo 
parlare dei casi di « paralisi pseudo-bulbare » comunicati da Lupine, 

di cui si è dato un estratto a pag. 181. 

Peraltro abbiamo ivi notato, che i focolaj non erano circoscritti 
al nucleo lenticolare, ma che, per quanto può desumersi dalla descri¬ 
zione relativa, invadevano le vie dell* ipoglosso e del facciale che de¬ 
corrono nello strato midollare dirigendosi verso la corteccia delle cir¬ 
convoluzioni centrali. Questi casi non possono perciò permettere con¬ 
clusione veruna relativamente al nucleo lenticolare. 

Nucleo caudato. — Precisamente tutto ciò che si è detto or ora 
sui focolaj unilaterali del nucleo lenticolare, vale anche, come lo in- 


quasi completamente i detti nuclei; eppure le ricerche più accurate hanno e- 
scluso, che nel malato relativo si fosse verificata alcuna paralisi o paresi, sia 
pure di breve durata. — Questo fatto indurrebbe a credere, che la distruzione 
del nucleo lenticolare non possa dar luogo per sè stessa ad alcuna paralisi di 
moto, e che nei casi, in cui questa si è verificata nel principio di un processo 
acuto, la si dovesse ad un’azione a distanza, o meglio ad un’azione di arresto. 
A favore di questo modo di vedere sta anche la difficoltà di spiegare con ipotesi 
più o meno ingegnose la sollecita scomparsa di una paralisi di moto in coiti f3- 
colaj dei nuclei lenticolari; scomparsa, che mentre si comprenda bene con la 
cessazione delibazione di arresto, non sempre è facile spiegare con la sostituzione 
funzionale per parte di altre provincie del cervello. Frattanto faccio notare, che 
mentre i casi di Bourneville e di Mayor escludono che questa sostituzione si 
operi dal nucleo caudato, il caso mio esclude la sostituzione per parte del nucleo 
lenticolare dell’altro lato, perchè in esso tratlavasi di una lesione bilaterale sim¬ 
metrica. 


G. Bonfigli. 
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-segnano le osservazioni, per i focolaj del nucleo caudato: i processi 
acuti danno luogo ad una paralisi incrociata; questa però non è per¬ 
manente, ma a poco a poco scompare. Crediamo pertanto di poterci 
dispensare dal trattare ancora dei singoli punti. 

Charcot pone giustamente in rilievo, che sino ad ora non è pos¬ 
sibile, sulla base dell 3 osservazione clinica il trovare ima differenza nella 
forma sintomatica fra i focolaj del nucleo lenticolare e quelli del nu¬ 
cleo caudato. Se a ciò in seguito potrà arrivarsi, è serbato alFavvenire 
il deciderlo. 

Bourneville ( 32 ) (Osserv. XIII) narra di un’emiplegia destra con¬ 
secutiva ad un grande focolajo di rammollimento nel corpo striato 
sinistro. Nella storia della necroscopia poi egli aggiunge: 

• Nel nucleo intraventricolare del corpo striato destro si scopre un piccolo 
focolajo di rammollimento della grandezza di un fagiuolo; nel resto la parete del 
ventricolo è del tutto sana. Nel nucleo extraventricolare esiste un antico focolajo 
esteso come quello ora menzionato, di aspetto ocraceo e della forma e volume 
. di una mandorla ». 


Secondo la descrizione avevasi un focolajo circoscritto nel nucleo 
lenticolare ed uno nel caudato, senza che durante la vita (almeno 
durante il tempo dell’osservazione) si fossero osservati fenomeni di 
paralisi sul lato sinistro. 

Mayor ( 310 ) comunica un’osservazione anche più decisiva: 


Donna di 63 anni; da due anni accesso apoplettico seguito da emiplegia 
destra ed impossibilità di parlare. La loquela ritornò nel corso di un giorno; a 
poco a poco scomparve anche la paralisi, e dopo otto giorni la malata potette già 
levarsi alcun poco di letto. In seguito nessuna traccia della paralisi o di altio 
sintonia cerebrale. Morte per un’affezione polmonare. 


Sezione : Nel nucleo lenticolare sinistro e nel nucleo caudato del lato stesso 
esiste in ognuno un antico focolajo di rammollimento di color grigio. Verso il 
davanti i focolaj terminano esattamente con i nuclei, verso V indietro finiscono 
ambedue allo stesso livello, ed anzi circa due millimetri innanzi al talamo ottico. 
La capsula interna illesa, alquanto dentellata sui margini, si trova come uno 


stretto fra i due focolaj rammolliti. 


Simili casi starebbero a dimostrare, che possono esistere focolaj 
parzialmente circoscritti sul nucleo lenticolare e sul caudato nello Stesso 

tempo, senza sintomi permanenti . 

Dal fin qui detto risulta il seguente teorema diagnostico : quando 
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dopo un accesso apoplettico rimane un'emiplegia permanente, la le¬ 
sione non può essere circoscritta al nucleo lenticolare od al caudato 
soltanto. 

Capsula interna . — L’esperienza insegna, che i focolaj, i quali 
colpiscono questa parte nella sua porzione anteriore fra il nucleo len¬ 
ticolare ed il caudato, non producono semplicemente una paralisi tran¬ 
sitoria, ma durevole, e quando hanno una certa estensione, una para¬ 
lisi incurabile. Oltre ai casi di sopra citati se ne potrebbero addurre 
anche molti altri, i quali tutti dimostrano la stessa cosa. Per conse¬ 
guenza alla lesione della capsula interna, e soprattutto in special modo 
a quella della sua porzione anteriore, devono riferirsi i focolaj dei 
corpi striati quando producono una paralisi persistente per anni, ed 
insanabile. 

Del resto anche la lesione della parte posteriore della capsula in¬ 
terna, fra il nucleo lenticolare ed il talamo ottico, può produrre una 
paralisi di moto durevole. Di ciò si hanno tante prove, che tuttodì 
possono essere confermate da nuove osservazioni, che noi non abbiamo 

bisogno di addurle singolarmente. 

In seguito vedremo, che nei focolaj di questa porzione posteriore 
della capsula interna si ha spesse volte insieme alla paralisi di moto 
anche una paralisi delle vie di senso e vasomotorie. Perciò questi 
focolaj portano con sè una forma sintomatica speciale, la quale si di¬ 
stingue essenzialmente da quella dei focolaj che ledono soltanto la 
porzione anteriore della capsula interna. Certamente, talora anche la 
porzione posteriore può accidentalmente essere colpita in modo, che 
restino interrotte esclusivamente le vie motorie in essa contenute e 
non già quelle di senso. In allora però anche la forma sintomatica 
non si distingue affatto da quella che si osserva nei focolaj della 
porzione anteriore, e la diagnosi differenziale è addirittura impossibile. 

Per la grande importanza che presentemente si attribuisce alle 
lesioni della capsula interna, specialmente dagli autori francesi, ri¬ 
guardo alla paralisi di moto, dobbiamo assolutamente accennare alle 
osservazioni fatte da noi (vedi a pag. 267), le quali insegnano, che 
anche nella capsula interna possono esistere piccole cavità senza il 
minimo sintonia di focolajo. Con ciò naturalmente non si vuole allatto 
oppugnare 1’ importanza di questo tratto di fibre per V innervazione 
motrice, ma soltanto porre in guardia contro l’opinione esagerata, che 
basti la più piccola lesione delle medesime perchè si producano le- 
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più gravi conseguenze. Evidentemente anche lo stretto strato della 
capsula interna è tuttavia largo abbastanza, perchè possa essere sop¬ 
portata e compensata per sostituzione funzionale da altre fibre una 
piccola distruzione delle fibre che lo compongono. Del resto su questo 
rapporto possiamo rimandare anche ad altre osservazioni, come p. cs. 
ad una di Samt ( 3U ). 

Riunendo i risultati ottenuti, può per la diagnosi dedursi dai mede¬ 
simi il seguente teorema: quando in un’emiplegia permanente si possa 
per tallo l’insieme della forma morbosa ricercare il focolajo nei corpi 
striati, deve aspettarsi, che la distruzione abbia colpito anche In capsula 
interna. Se la paralisi è esclusivamente di moto , è probabile , che la le¬ 
sione abbia sede nella sua porzione anteriore ; però sotto queste circo¬ 
stanze può verificarsi anche una lesione parziale della parte posteriore. 

Stando ai rapporti anatomici, può supporsi di già, che i sintomi 
propri permanenti in una distruzione egualmente grande della capsula 
interna debbano essere tanto più numerosi, quante più saranno le vie 
nervose di moto colpite e quanto più all’ indietro, cioè quanto più 
vicino al peduncolo cerebrale, le medesime saranno interrotte. Questa 
presupposizione potrebbe essere confermata da talune osservazioni , 
come p. cs. dal caso mio (pag. 288), da quello di Charcot (pag. 272) 
e da quello di Prevost (pag. 271): in questi casi erano interrotte le 
vie motorie per le estremità, per la muscolatura del tronco, pel fac¬ 
ciale e per Y ipoglosso. Disgraziatamente non possiamo disporre di 
osservazioni abbastanza esattene proprie nè tolte dalla letteratura, nelle 
quali la distruzione abbia colpito in un punto situato più verso il 
dinanzi prevalentemente la capsula interna e pochissimo i nuclei grigi 
che le stanno vicino. Pertanto non può decidersi come in simili casi 
sarebbe modellata la forma morbosa. 

Di sopra è staio detto, che quando un focolajo in genere del 
corpo striato produce una paralisi di moto, la medesima quasi senza 
eccezione colpisce nel tempo stesso le estremità, il tronco e la faccia 
e molto spesso anche T ipoglosso. Per questa regola si danno alcune 
eccezioni: egli avviene, che la paralisi colpisca o le estremità soltanto, 
o solamente il facciale. Si domanda, se fondandoci sulle osservazioni fìn- 
quì conosciute possa determinarsi in qual punto abbia sede in allora 
la lesione. Anzi tutto dobbiamo ripetere ancora una volta, che noi non 
conosciamo alcun caso, il quale con sicurezza serva a dimostrare Y e- 
sistenza di una monoplegia in una sola estremità nei focolaj del corpo 
striato. Nel malato di Wernicke erano colpite soltanto le vie per i 
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nervi delle estremità; quelle per i nervi del tronco, del facciale e 
deir ipoglosso erano illese. Da ciò risulta, clie anche nella capsula in¬ 
terna queste vie si trovano abbastanza disgiunte, da poter essere in¬ 
terrotte isolatamente. Wernicke cita inoltre i casi di Diday ( 3l3 ) e di 
Duplay ( 314 ), nei quali avevasi una paralisi isolata del facciale ed anzi 
di tutti i suoi rami ; dopo morte si trovò in tutti due un piccolo fo¬ 
colaio, la cui sede, stando alla descrizione datane, Wernicke crede 
debba esser posta nella capsula interna. Egli è naturalmente impos¬ 
sibile il dimostrare ciò con certezza ; 1’ opinione di Wernicke può 
essere tanto bene giusta come erronea. Se fosse giusta, questi casi 
starebbero ad insegnare, che anche il facciale può essere interrotto 
nella capsula interna. Romberg riporta il caso di Dupuytren, nel quale 
si riscontrò una paralisi facciale isolata del ramo della bocca ; 1’ osser¬ 


vazione per altro non permette a nostro avviso conclusione veruna, 
poiché nel caso relativo si trovarono due cavità distinte nel corpo 
striato, delle quali neppure può essere determinata del tutto esatta¬ 
mente la sede. Importante è all’ incontro un caso descritto da IIugue- 


nin ( 1S9 ), dal quale quest’autore conclude, che nell’ansa pedun'colare 
(Hirnschenkelschlinge), dove essa decorre alla base del nucleo lentico- 
lare, entrano delle fibre del facciale, che innervano 1’ orbicolare delle 


palpebre. 


Una donna ( idropica in seguito ad affezione renale ) fu repentinamente col¬ 
pita nel sonno da paresi del braccio destro con paresi del ramo oculare del nervo 
facciale destro. Il corrugamento della fronte è quasi impossibile, impossibile af¬ 
fatto la chiusura volontaria delle palpebre ; all’ incontro si compiono abbastanza 
con energia, però non del tutto completamente, i movimenti delie palpebie pio- 
vocati da stimoli doloriferi sulla congiuntiva. Nei rami nasali osservasi una 
molto piccola differenza; l’angolo destro del naso sta alquanto più in basso. 
Nessuna disuguaglianza nei rami della bocca. La paresi del braccio destro scom¬ 
pare rapidamente, quella del facciale rimane — Sezione : Alla base del nucleo 
lenticolare sinistro una cavità della grandezza di un’ avellana con pareli quasi 
del tutto liscie, continente un liquido emulsivo rossastro. Metà dell escavazione 
riguarda il nucleo lenticolare e l’altra metà l'ansa peduncolare e raggiunge quasi 
il talamo ottico che le sta sopra. 


Forse ha qui posto anche un caso descritto da Chvostek ( 31 °); 
siccome però al medesimo possono farsi diverse objezioni, non vo¬ 
gliamo riferirlo particolarmente. 

Per conseguenza è certo, clie nei focolaj circoscritti nel corpo 
striato può presentarsi una paralisi isolala sia delle estremità, sia del- 
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facciale (per 1’ ipoglosso non abbiano potuto trovare alcun esempio). 
Per contrario il materiale esistente è ancora troppo scarso, per poter 
dire con sicurezza, in quali punti speciali debba in questi casi aver 


la sua sede il focolajo. 

Come è noto, le estremità paralizzate in seguito a focolaj dei 
corpi striati sono spesse volte la sede di contratture più o meno de¬ 
cise. Qui non abbiamo da occuparci della descrizione della loro sinto¬ 
matologia, né dobbiamo trattare della loro patologia e del modo di¬ 
rigine delle medesime. Pel momento è solo a considerare, sotto quali 
circostanze esse manchino e sotto quali si sviluppino; poiché le me¬ 
desime non sono affatto un sintoma regolare nei focolaj dei corpi 
striati. Su tale rapporto s’ intende che prima d ogni altra cosa è da 
porsi mente al periodo di tempo trascorso dal principio della para¬ 
lisi. Secondo Y esperienza le contratture « tardive » sviluppasi solo 
dopo una serie di settimane ed anche dopo mesi. Prima non si pos¬ 
sono perciò aspettare, e così spiegasi nel modo più semplice la loro 
mancanza in tutti quei casi, che conducono a morte dopo poche set- 
timane. All’ incontro osservasi la comparsa delle contratture nella mas¬ 
sima parte dei casi, in cui rimane una paralisi permanente. Ora sic¬ 
come abbiamo veduto che quest’ ultima si ha quando sia lesa la ca¬ 
psula interna, ne viene di conseguenza, che anche le conti attui e pic- 
suppongono una lesione della parte suddetta. Infatti questa è anche 
f opinione espressa da Charcot, la quale è appoggiata dalle osserva¬ 
zioni cliniche e ci guida a stabilire anche 1’ altra legge diagnostica, che 
cioè : quando in una paralisi , la cui causa si abbia ragione di ricer¬ 
carla nei corpi striali , incomincia a presentarsi una contrattura tar¬ 
diva , può ammettersi, che prenda parte aWa/feZìone la capsula interna, 
Charcot ha certamente addotta egli stesso un osservazione ( Charcot 


et Bouciiard ( 316 ) Osserv. XLIII ), che sembra contraddire a questa 
legge: in una donna di 70 anni affetta da emiplegia destra si veri¬ 
fica una contrattura permanente delle estremila paralizzate. « La plus 
grande parile du noyau extraventriculaire du corps striò du còte gau¬ 
che est convertie en un foyer ocreux , trace d’ hémorragie ancienne . Il 
existe urie dégénéralion secondale trés prononcée du pédoncule cerébral 
gauche , de la pyramide antérieure gauche et du cordoli laici al dioit 
de la moelle ». Qualora la descrizione del reperto anatomico fosse e- 
satta, non solo ne rimarrebbe- scosso il teorema relativo alle contrat¬ 
ture, ma anche diverse altre delle vedute espresse di sopì a.- Siccome 
però queste vedute sono state esposte per la massima parte da Charcot 
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in base alle sue osservazioni, è giustificato 1’ammettere, che nell’ os¬ 
servazione citata di sopra, in vista dell’ esposizione aforistica, egli ab¬ 
bia semplicemente ommesso di far menzione della capsula interna. 

Insieme alle contratture dovrebbero prendersi in considerazione 
anche altri fenomeni d’irritazione motori , che possono presentarsi nelle 
lesioni dei corpi striati. Però pel momento vogliamo con intenzione 
lasciare da parte 1’ emicorea , per trattarne in seguito insieme ai disor¬ 


dini della sensibilità. Gli altri fenomeni d’ irritazione motori sono rari 


e nulla hanno di caratteristico. 


Prevost ( 136 ) ha come è noto rilevato, che la deviazione concorde 
dei balbi oculari e del capo si presenta specialmente spesso nella le¬ 
sione dei corpi striati e delle parti vicine. Siccome però la medesima 
si presenta anche quando la sede dell* emorragia trovasi in molti altri 
punti del cervello, così non si può ad essa attribuire alcuna impor¬ 
tanza per la diagnosi di un’ emorragia dei corpi striati — natural¬ 
mente solo recente. 

Le convulsioni di un solo lato , o bilaterali accompagnano talora 
il principio di un’ emorragia; quando però le medesime si verificano, 
nulla dimostrano di positivo rapporto ai corpi striati, primieramente 
perchè si presentano anche nelle emorragie del talamo, del ponte e 
della corteccia, ed in secondo luogo perchè anche quando si ha real¬ 
mente un’ emorragia del corpo striato, esse non dipendono da questa 
direttamente, ma quasi sempre indicano che il versamento si è fatto 
strada nei ventricoli laterali (vedi dove si tratta di questi). 

Nei tumori si presentano fenomeni spastici di varie specie, spe¬ 
cialmente convulsioni toniche incrociate delle estremità e del facciale* 
come pare si possa dedurre da singoli casi ; allora queste parti ven¬ 
gono prese in seguito da paralisi. Peraltro ciò non è assolutamente 
costante, come risulta da alcune delle osservazioni citate di sopra e 
da altre ancora: la paralisi può originarsi gradatamente senza traccia 
di convulsioni. Anzi le osservazioni di Fuerstner, di Rondot ed altre 
insegnano, che possono mancare non solo le convulsioni, ma anche 
le paralisi. Ed anche, quando da principio si hanno fenomeni spa¬ 
stici su di un solo lato, i medesimi non possono esser riguardati co¬ 
me segni di affezione dei corpi striati, imperocché si presentano nello 
stesso modo anche nei tumori del ponte ecc. 
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B. Disordini della sensibilità e dei nervi dei sensi. 

Venti anni addietro le vedute sulla presenza accidentale delle altera¬ 
zioni della sensibilità nei focolaj dei corpi striati erano ancora molto cir¬ 
coscritte ed indeterminate. IIasse ( 317 ) ancora nel 1853 diceva, che nelle 
« a popi ( ssie dei corpi striati e talami ottici e delle parti circostanti ad 
essi più vicine, viene alterata solo in modo passeggicio 1 attività psi 
chica e dei nervi dei sensi e che osservasi solo anestesia delle estre¬ 
mità parecchie volte persistente ». Tuerck fu il P"™. che nel 
1859 fece conoscere, come in una data localizzazione del focolajo ii* 
manga un’ anestesia permanente: questa localizzazione aveva però an¬ 
coralo’ estensione abbastanza notevole, poiché comprendeva il talamo 
ottico il nucleo lenticolare nella porzione posteriore, la parte poste¬ 
riore della capsula interna e le parti limitrofe del piede della corona 
raggiata. M. Rosenthal ( 3 ' 8 ) nel 1870 confermò le indicazioni date da 
Tuerck, che sino ad allora erano state tenute in poco conto. Un es¬ 
senziale progresso nella questione dell’ emianestesia cerebrale lo si i e- 
ve a Charcot, il quale ristrinse anche di più i confini della lesione, 
con la quale la medesima si collega : secondo esso la distruzione deve 
comprendere specialmente la porzione posteriore della capsula interna 
e la parte vicina del piede della corona raggiata — opinione questa 
che si trova molto bene in armonia con le investigazioni anatomiche 
di Meynert e di Huguenin. Le vedute di Charcot sono state m se¬ 
guito confermate ed estese da parecchi altri autori francesi, Special- 
Lente da Veyssière, Raymond, Rendo, e Laffobgue, e da una serie 

di contribuzioni casuistiche. . 

È cosa indubitatamente riconosciuta, che i disordini della sen¬ 
sibilità nelle lesioni dei corpi striati sono molto rari d. fronte all e- 
miplegia motoria. Certamente subito dopo un accesso apoplettico s. nota 
spesse volte un certo grado ( per lo più abbastanza lieve ) di ottun¬ 
dimento della sensibilità sul lato paralizzato, pero .1 medesimo pei 
solilo scompare ben presto e completamente. In via eccezionale peio 
sin dal principio si verifica un’anestesia di grado elevato ed anche 
completa, e questa rimane allora come fenomeno proprio permanente. 
I caratteri clinici di questa emianestesia cerebrale sono stati già im i- 
cati da Tuerck nei loro tratti essenziali ; da Charcot c dai suoi sco¬ 
lari si sono in seguito distinti con maggiore ampiezza e precisione, di¬ 
modo che a queste descrizioni nulla di propriamente notevole s. trova 
da aggiungere. Perchè però le cose sieno bene poste >n chiaro de 
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osservarsi, che la descrizione sintomatologica, come quella data da 
Yeyssière e da altri, ha in parte per fondamento anche le storie cli¬ 
niche (p. es. di Demeaux, Magnan ( 331 ) che mancano della conferma 
dell autopsia cadaverica. È possibile, e forse anzi, avuto riguardo ai 
fenomeni analoghi osservati in altri casi con necroscopia, è verosimile, 
che anche nei casi suddetti si trattasse delle medesime affezioni a fo- 
colajo ; siccome però una tal cosa non é dimostrata, non si dovrebbe 
mai porli a profitto per lo studio, almeno come fondamento di esso. 

Quando V anestesia presentasi in genere in un caso speciale , essa 
xi riferisce sempre alla pelle . Il grado ne è vario ; talora è assoluta, 
cosicché anche le impressioni piò dolorose non vengono adatto per¬ 
cepite dal malato : si possono configgere del tutto gli aghi nella pelle, 
si può bruciarla, si possono usare le correnti faradiche piò forti — 
nulla di tutto ciò percepisce il malato. Altre volte 1’ insensibilità non 
é assoluta — i malati sentono, però molto piò ottusamente del nor¬ 
male. Oltre a ciò si verifica spesso, come osserva Yevssière, un per¬ 
vertimento delle sensazioni. Una malata di Charcot sentiva molto tardi 
e debolmente ed accusava allora la sensazione sull’estremità dell’arto; 
1’ applicazione di oggetti freddi e caldi produceva nella malata una 
sensazione indefinibile come di pizzichi e di punture. Una malata di 
Vulpian, quando le si pizzicava una gamba, sentiva un malessere ge¬ 
nerale che aveva per punto di partenza 1’ orecchio, ecc. 

Quando la sensibilità non è completamente annientata, ma v’ha 
solo un indebolimento piò o meno forte della medesima, si può ri¬ 
conoscere, che tutte le qualità della sensibilità cutanea sono unifor¬ 
memente colpite. Rendu nota come specialmente appariscente un’ al¬ 
terazione del senso della località. Io stesso in alcuni casi mi sono 
potuto convincere di questo fatto. Un mio malato ( in cui era di¬ 
strutta la porzione posteriore della capsula interna ) nel quarto mese 
di malattia presentò sul lato emiplegico ed emiparestelico del corpo i 
seguenti fenomeni : se gli si tocca il piede, egli indica come punto 
toccato la mano e viceversa se egli vuole toccarsi il gomito paralizzalo, 
incomincia dal toccare la mano e va poi lungo l’avambraccio finché 
non arriva all’ altezza del gomito. 

Che nelle affezioni cerebrali stazionarie a focolajo possa in ge¬ 
nere presentarsi una paralisi di senso parziale , lo dimostrano le os¬ 
servazioni come quella di Mosler ( 3I9 ); se però ciò accada anche pei 
focolaj dei corpi striati, non può dirsi, per i difetti che s’ incontrano 
nei reperti anatomici relativi. Certamente Pitres ( 32 °) ha comunicato 
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su tal proposito un caso di Charcot, nel quale la sensibilità termica 
ritornò più lentamente e più tardi alla norma, che non le altre qua¬ 
lità di sensibilità tattile, che da principio erano altrettanto intensa¬ 
mente danneggiate. Ciò starebbe a favore della possibilità di sopra 
menzionata, però non può dirsi che sia una prova di essa, poiché in 
ultimo si ripristinò anche la sensibilità termica. — Di casi di vera pa¬ 
ralisi di senso parziale permanente nei focolai del corpo striato , con 
la relativa dimostrazione anatomica, non ne abbiamo ancora alcuno. 

Rapporto all’ estensione dell’ anestesia, questa si riscontra sulla 
pelle di tutta la metà del corpo opposta al focolajo, dal capo alle 
piante. Nella faccia e nel tronco ha per confine la linea mediana ; 
tuttavia in questa, come anche in altre anestesie parziali del trige¬ 
mino e dei nervi intercostali, spesse volte si trova la conosciuta zona 
neutrale di passaggio, di cui crediamo poter qui (immettere la de- 
scrizione; altre volte invece il confine dell’ anestesia è rigorosamente 
distinto Anche le membrane mucose prendono parte all’ anestesia; la 
mucosa del naso, della bocca, della lingua e della congiuntiva è ane¬ 
stetica sul lato corrispondente, ai pari che quella del glande, dell ano 
e del condotto uditivo esterno. La cornea talora non è anestetica, altre 
volte si (come nel caso di Mueller). Inoltre sono colpiti del pan an¬ 
che i nervi di senso dei muscoli: la sensibilità elettro-muscolare è 
annientata come 1’ elettro-cutanea ; le forti correnti faradiche procu- 
cono una contrazione energica, senza che il malato abbia di ciò sen¬ 
sazione veruna. Il così detto senso muscolare manca : il malato non 
può apprezzare alcun peso, nè ha alcuna idea della positura delle sue 
membra. Nel caso di Mueller era scomparsa anche « la sensibilità 
delle ossa ». Persiste all’incontro la sensazione ottusa provocata dalla 

pressione sui visceri addominali. . . 

I movimenti reflessi possono verificarsi nonostante 1 emiplegia e 

T emianestesia ; mi sono convinto, studiando i miei casi menzionati c i 
sopra, che le pizzicatile della pelle danno anzi luogo a movimenti 
reflessi anormalmente forti, e che possono essere molto distinti 1 « ri¬ 
flessi tendinei patellari »; anche gli organi erettili (capezzolo, clitoride) 
possono erigersi in seguito a stimoli sensibili, quand’ anche questi ul- 

timi non sieno adatto percepiti. . , n 

In parecchi casi il reperto si limita ad un’ anestesia della pelle 

più o meno grave ( non può dirsi se con essa sieno alìelte sempre 
nel modo già indicato anche le mucose ed i nervi di senso dei mu¬ 
scoli, perchè non sempre si sono fatte le necessarie ricerche ). Cosi sono 
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andate le cose in due delle osservazioni di Tuerck, in due delle mie, 
► in una di Bourneville (cit. in Yeyssière ( 273 ), Osserv. IX), in alcune 
altre descritte da Yeyssière (osservate nel comparto di Vulpian) ed 
in alcune altre ancora. Ghargot pare certamente, che voglia riguar¬ 
dare come caratteristica per 1’ emianestesia cerebrale Y affezione dei 
nervi dei sensi specifici, oltre quella della cute e delle mucose. A noi 
però non sembra che ciò necessariamente discenda dalle osservazioni 
conosciute. Ammesso, che parecchie volte si sia esaminato soltanto lo 
stato della sensibilità cutanea e non già anche quello dei nervi dei 
sensi specifici, ciò non si può tuttavia asserire per tutti i casi. Io p. 
es. non veggo alcuna ragione valida, perchè debba ciò ammettersi per 
i .quattro casi di Tuerck, che devono essere stati esaminati tutti e- 
gualmente bene. Anzi Pierret ( citato in Lépine ( 2 ) ) ha comunicato 
un’osservazione fatta nel comparto dello stesso Charcot, che si rife¬ 
risce ad una donna, la quale fu repentinamente colpita, senza perdita 
della coscienza, da un’ emiplegia sinistra con emianestesia completa 
della pelle ; in questa donna erano eccitabili il velo del palato e la 
narice sinistra ed erano intatti il gusto, la vista e 1’ udito; nessun di¬ 
sordine vasomotorio sulle membra paralizzate. Alla sezione si trovò 
uno stravaso di sangue della grandezza di un uovo di piccione, che 
occupava tutto il nucleo lenticolare e la capsula interna ; quest' ultima 
era alterata soltanto nella porzione posteriore e nel restante quasi 
compressa. 

Si deve pertanto stabilire , che nei focolai dei corpi striati pre¬ 
sentasi V emianestesia della pelle senza partecipazione dei nervi dei 
sensi specifici. 

La maggior parte dei casi, specialmente con anestesia cutanea di 
grado elevato, presenta però infatti la forma, che Charcot ha descritto 
come caratteristica per 1’ anestesia cerebrale, cioè, oltre ai nervi di 
senso della pelle sono in essi posti fuori di funzione anche i nervi 
de’ sensi specifici. Molto semplici sono i rapporti relativamente all’ o- 
'doralo ed al gusto , i quali sono indeboliti o aboliti del tutto sul lato 
affetto. Se nello stesso tempo sia senza eccezione danneggiata anche 
la sensazione dell’ udito, è cosa che non può dirsi con certezza asso¬ 
luta; in ogni modo in casi simili essa è il più delle volte abolita del 
tutto, o almeno indebolita sull’ orecchio relativo. 

Un esame più particolareggiato si merita il contegno del senso 
della vista, il quale è del tutto speciale. Tuerck indicò di già, che in 
'tino dei suoi malati era decisamente abolita la potenza visiva sul lato 
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opposto a (pipilo del focolajo e clic forse lo era anche in un altro. 
A Cuarcot peraltro spelta il merito di aver apprezzato conveniente¬ 
mente ed in lutti i suoi particolari questa paralisi incrociata del nervo 
ottico ; da questo tempo in poi essa ó stata constatala ancoia in pa- 
recchie osservazioni. Consideriamo alquanto più esattamente i singoli 
casi corredati dalla nccroscopia, nei quali la medesima si è osservata. 
— Nel terzo caso di Tuerck insieme all’anestesia cutanea del lato 
destro avevasi diminuzione dell’ odorato e del gusto a destra ed era 
anche scemata la forza visiva sull’ occhio destro. Ambedue le pupille 
si ristringevano rapidamente per 1’ azione della luce, però subito dopo 
il ristringimento la destra si dilatava più che la sinistra, talora pei 
più della metà. Non si avevano fenomeni relativi alla luce ed ai co¬ 
lori, come neppure eravi emiopia. — Nel quarto caso avevansi gli stessi 
fenomeni, solo che l’anestesia della vista era di grado elevato (man¬ 
cano maggiori particolari). Che 1’ esame della vista, di fronte alle e- 
sigenze odierne, presenti parecchie lacune, è cosa che non ha bisogno 
di esser posta in rilievo: le osservazioni di Tuerck non possono per¬ 
tanto permettere che conclusioni condizionate. In un caso di Bern¬ 
hard! già di sopra brevemente menzionato a proposito dell altera¬ 
zione del linguaggio ( 303 ), il malato presentava paralisi di moto com¬ 
pleta a destra, era apatico, e perfettamente anestetico sul destro lato. 
Nulla può dirsi di sicuro relativamente al gusto, all’ odorato e all’ u- 
dito. L’ occhio destro era assolutamente amuurotico, però anche T oc¬ 
chio sinistro non era libero, poiché sul medesimo avevasi un ristrin¬ 
gimento concentrico del campo visivo con buona vista centrale. Am¬ 
bedue le pupille reagivano, allo stimolo della luce, la destra era al¬ 
quanto più ampia. L’ esame oftalmoscopico dette un reperto del tutto 
negativo. Questo stato durò per quasi due anni sino alla morte. — In 
un malato di Mueller (pag. 274) l’occhio del lato opposto al loco- 
lajo era in alto grado ambliopico, quello dello stesso lato normale, 
senza restrizione del campo visivo; reperto oftalmoscopico negativo. — 
Nel malato di Kahler e Pick ( 32 >) avevasi sul lato destro paralisi di 
moto e di senso; con 1’ occhio destro vedeva tutto come attraverso ad 
un denso velo, e cosi pure a destra udiva più debolmente che a si¬ 
nistra. Il senso del gusto non fu esaminato. — In un caso di Charcot 
comunicato da Pitres ( vedi in Lafforgue pag. 97 ), era paralizzata 
nel moto e nel senso la metà sinistra del corpo, « la potenza \isha 
era più debole sull’ occhio sinistro che sul destro » ; non sono state 
comunicate ricerche più precise. - Oltre di questo Charcot ha os- 
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servato ancora alcuni altri casi, non citati con tutte le loro particola¬ 
rità, nei quali pure,, insieme alla paralisi di moto e di senso di una 
metà del corpo, avevasi un’ ambliopia od un’ amaurosi incrociata col 
focolajo. Naturalmente noi lasciamo da parte i casi non corredati dal¬ 
la necroscopia, come pure le ambliopie isteriche ed alcooliche, le quali 
in parte sono state poste a fondamento delle descrizioni francesi. 

I segni caratteristici di quest’ alterazione visiva sono descritti da 
Charcot nel modo seguente. 

La medesima concorda in tutte le particolarità con 1’ ambliopia 
che si presenta nelle isteriche: 1) essa si verifica nello stesso tempo 
e sullo stesso Iato delf anestesia cutanea; 2) riguarda un occhio sol¬ 
tanto (ambliopia unilaterale) ; 3) il reperto oftalmoscopico è assoluta- 
mente negativo; 4) nell’amaurosi non completa il campo visivo è ri¬ 
stretto concentricamente verso ogni lato e non trattasi punto di emio- 
pìa ; 5) nello stesso tempo ( secondo le ricerche di Landolt ) esiste 
un’ alterazione del senso dei colori, un ristringimento concentrico del 
campo visivo per la percezione dei colori e talora perfino una com¬ 
pleta abolizione della facoltà di distinguere i colori. 

Ciiarcot ha poi in seguito aggiunto, dietro le ulteriori ricerche 
di Landolt, che il campo visivo per i colori è ristretto anche sull’al¬ 
tro occhio non incrociato col focolajo, però in grado minore che nel- 
1’ incrociato ; a rigore pertanto in questi casi non si tratterebbe di 
un’affezione semplicemente unilaterale. Leber ( 3 - 2 ) ha fatto notare, 
come anche 1’ ambliopia sia veramente bilaterale e come quindi non 
possa ritenersi per sicuramente stabilito, che un’ affezione a focolajo 
centrale possa realmente produrre un’ ambliopia od un’ amaurosi in¬ 
crociata limitata solo ad un lato. Infatti nel caso di Bernhardt anche 
sull’ occhio migliore avevasi una limitazione concentrica del campo vi¬ 
sivo, quand’ anche lieve ; e la stessa cosa si verificò anche in un 
caso di Landolt ( 323 ), comunicato al certo senza necroscopia, ma che 
avuto riguardo a tutta la forma sintomatica si ha ragione di credere 
della stessa specie di quelli or nominati. Come su tale riguardo an¬ 
dassero le cose nei malati di Tuerck, non é dato di poterlo rilevare. 
D’ altra parte non può al certo esser dimenticato, che Mueller as¬ 
serisce di non aver trovato nel suo malato alterazione alcuna nell oc¬ 


chio sano. 


Pertanto deve al presente lasciarsi indeciso, se in realtà nei fo- 


colaj cerebrali si presenti un’ alterazione 
mente unilaterale : ciò verrà determinato 


visiva incrociata 
dagli studi futuri. 


esclusiva- 
Quello che 
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però può dirsi fin d’ ora stabilito, si è , che nei focolai dei corpi 
striati oltre all’ emianestesia può verificarsi un* ambliopia od uri amati- 
rosi, che colpisce prevalentemente V occhio del lato stesso in cui esiste 
l 9 anestesia e che è incrociato perciò col focolajo , e che si distingue 
assolutamente dall’ emianopsia. 

Quali parti del corpo striato devono esser colpite, quando si pre¬ 
sentano queste alterazioni della sensibilità ? 

Uno sguardo ai gruppi di osservazioni comunicate di sopra fa 
chiaramente vedere, come soltanto i focolaj nei nuclei lenticolare e 
striato, ed inoltre quelli, che nello stesso tempo colpiscono anche la 
porzione anteriore della capsula interna, decorrono senza alterazioni 
della sensibilità : le emorragie ed i rammollimenti nel distretto delle 
arterie lenticolo-striate (poiché queste irrigano le parti ora nominate) 

producono soltanto una paralisi di moto. 

Come si è accennato di sopra Tuerck per primo ha limitata con 
contorni approssimativi la regione, la cui lesione porta seco Y emia¬ 
nestesia cerebrale. Egli nelle sue osservazioni trovò affette : la por¬ 
zione posteriore del nucleo lenticolare, il talamo ottico, la porzione 
posteriore della capsula interna che s’ insinua fra il nucleo lenticolare 
ed il talamo ottico e la parte confinante del piede della corona rag¬ 
giata. Charcot in seguito da una serie di osservazioni comparative ha 
tratto la conclusione, che Y emianestesia si riferisce essenzialmente sol¬ 
tanto alla lesione delle due parti nominate per ultimo, cioè della por¬ 
zione posteriore della capsula interna e della parte confinante del 
piede della corona raggiata ; quando avevasi emianestesia permanente 
di grado elevato erano sempre colpite le dette due parti. Anzi diversi 
casi insegnano, che non occorre dire « e », ma che può dirsi anche 
« o », vale a dire, che per produrre l’anestesia basta che sia lesa 
o la porzione posteriore della capsula interna, ovvero la parte relativa 
del piede della corona raggiata. In quest’ ultimo rapporto si possono 
confrontare p. es. i casi di Tuerck e di Mueller. 

II materiale delle osservazioni relative sino ad ora esistente é 
stato vagliato abbastanza dallo Charcot, da Veyssière, Lafforgue, 
Rendu e Grasset ; tutte le altre contribuzioni casistiche hanno ser¬ 
vito soltanto a confermare il teorema di Charcot. Le mie proprie os¬ 
servazioni (due casi) lo appoggino del pari. Sicché non è necessario 
che da noi s’ intraprenda ancora una volta Y esame critico del mate¬ 
riale, tanto più, che trattando dei talami ottici, abbiamo dimostrato. 
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che la distruzione loro (eccettuati casi dubbi) decorre senza anestesia, 
e parlando della porzione anteriore della capsula interna, abbiamo 
fatto vedere, che quando essa è distrutta rimane danneggiata soltanto 

la motilità. 

Vogliamo solo brevemente accennare, che questo risultato del- 
r osservazione clinica si accorda perfettamente con quello delle inve¬ 
stigazioni anatomiche, poiché, come è noto, Meynert ed IIuguemx 
hanno stabilito, che dal piede del peduncolo cerebrale un fascio di li¬ 
bre si porta direttamente verso 1’ indietro fra il talamo ottico ed il 
nucleo lenticolare attraversando la capsula interna e probabilmente si 
porta nei lobi occipitali, che i suddetti autori credono di poter ri- 


guardare come sensitivi. 

Gli autori francesi, come dicemmo, hanuo riguardato come segni 
speciali dell’ alterazione della sensibilità dovuta a lesione delle parti 
suindicate del cervello, 1’ estensione dell’ anestesia non alla pelle sol¬ 
tanto, ma anche ai muscoli e soprattutto anche ai sensi specifici, ed 
in particolar modo l’alterazione visiva incrociata. Secondo le osserva¬ 
zioni fino ad ora conosciute pare certamente esatto, che quando 1’ a- 


nestesia si presenta nella forma suddetta, la distruzione abbia colpito 
la porzione posteriore della capsula interna, oppure la parte confi¬ 
nante della corona raggiata. Con ciò naturalmente si piesuppone che in 
queste parti decorrano le vie per i nervi dei sensi specifici. All in¬ 
contro non possiamo riconoscere come valida la proposizione opposta, 
poiché, secondo quanto si è detto, una lesione può aver sede nella re¬ 
gione suddetta, e tuttavia danneggiare soltanto la sensibilità cutanea, 
lasciando illesi gli altri nervi dei sensi. Si sa, che nei focolaj dei pe¬ 
duncoli cerebrali e in quelli del ponte può parimenti presentarsi ta¬ 
lora 1’ emianestesia, senza partecipazione dei nervi dei sensi. Non è per¬ 
tanto ammissibile ciò che di recente hanno asserito alcuni autori, p. 
es. Couty ( 162 ), che una differenza fra 1’ anestesia cerebrale (capsula 
interna) e quella mesocefalica consista in ciò, che nella prima si veri¬ 
fica sempre una partecipazione dei nervi dei sensi, e specialmente un 

alterazione della vista unilaterale incrociata. 


Quanto finora si è detto può riassumersi nella seguente proposizione 
diagnostica: Quando si presenta un anestesia di grado elevato su di una 
metà del corpo, con partecipazione anche dei nervi dei sensi specifici o 
specialmente con alterazione visiva unilaterale, il focolajo deve occupai e 
la porzione posteriore della capsula interna e rispettivamente la por¬ 
zione confinante del piede della corona raggiala. Questa localizzazione 
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può peraltro dar luogo anche alla semplice emianestesia cutanea ; la 
medesima al certo non è allora caratteristica, poiché può presentarsi 
anche in seguito a focolaj diversamente localizzali. Si danno per conse¬ 
guenza casi, nei quali un’ emianestesia dipendente da un’ affezione p. 
es. del mesocefalo non si può distinguere da quella prodotta da un 
focolajo del corpo striato. — 

Avviene non di rado, che dopo un accesso apoplettico oltre al- 
p emiplegia si verifica da principio anche un’ emianestesia di grado e- 
levato, anzi quasi completa, la quale di poi a poco a poco scompare. 
Gli autori francesi nominati di sopra hanno già accennalo a questo 
fatto, e in base alle storie dei malati relativi hanno ritenuto come 
probabile, che in simili casi debba supporsi 1’ esistenza di un foco¬ 
lajo, il quale non abbia distrutta la porzione posteriore della capsula, 
interna, ma ne abbia solo danneggiate le funzioni mediante un' azione 
a distanza iniziale, la compressione ecc; man mano che questa azione 
a distanza cessa, anche 1 anestesia scompare nella stessa piopoizione. 
Non v’ ha alcun motivo per porre in dubbio 1’ esattezza di questo 

modo di vedere. — 

Ora dobbiamo ancora esaminare la questione, se i focolaj loca¬ 
lizzati nella porzione posteriore della capsula interna (che si trova ha 
il nucleo lenticolare ed il talamo ottico) producano sempre l’anestesia, 
e quale sia il contegno di quest’ ultima rapporto alla lesione della 
motilità. — Che anche nel tratto di fibre bianche che sta fra il ta¬ 
lamo ottico ed il nucleo lenticolare decorrano delle vie di moto, è 
cosa che risulta da quanto si è già detto per lo innanzi, poiché ve¬ 
demmo come si origini anche 1’ emiplegia di moto per la lesione della 
parte suddetta. Le possibilità che possono verificarsi su tale rapporto, 

possono ridursi sotto tre gruppi. . 

Il primo gruppo, che comprende i casi che sogliono verificarsi 

più di frequente, è caratterizzato dalla presenza simultanea della pa¬ 
ralisi di moto e di senso ; gli ordinari focolaj estesi emorragici o di 
rammollimento nel distretto delle arterie lenticolo-ottiche danno luogo 
a questo effetto. In questo gruppo rientrano la maggior parte delle 
osservazioni di Veyssière, Lafforgue ed altri, come pure le mie. Il 
grado della paralisi motoria varia dalla abolizione completa dei movi¬ 
menti sino alla paresi lieve (come p. es. nei due primi casi di Tuerck); 

altrettanto è a dirsi per il grado della paralisi di senso. 

Il secondo gruppo comprende i casi nei quali la paralisi di mo o 

iniziale scompare del tutto e resta soltanto 1’ emianestesia. Questo 

^Nothnagel — Bonfigli 
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contegno è molto più raro, però si presenta, come p. es. nel terzo 
caso di Tuerck. Avuto riguardo a questo e ad alcuni altri casi, la 
spiegazione del diverso contegno che si osserva nel primo e nel se- 
condo gruppo possiamo ricercarla in ciò, che nei casi del secondo la 
lesione è situata piò verso il centro, anzi propriamente nel piede della 
corona raggiata, mentre il nucleo lenticolare e la capsula interna, do¬ 
ve le vie di senso si trovano in prossima vicinanza con quelle di moto, 
restano libere. In tal caso possono accidentalmente esser danneggia¬ 
te soltanto le fibre sensitive-sensoriali, senza che lo siano anche le 
motorie. 

Oltre ai suddetti abbiamo però anche un terzo gruppo di casi, in 
cui con una lesione della porzione posteriore della capsula interna re¬ 
sta soltanto una paralisi di moto non accompagnata da disordini sen¬ 
sitivi. Chouppe ( 324 ) osservò un tumore, il quale aveva distrutto la 
parte anteriore del talamo ottico, la massima parte del nucleo caudato 
e la parte inferiore della corona raggiata, senza dar luogo a disordini 
della sensibilità. Rendu (op. cit. pag. 50) spiega questo fatto per la 
cresciuta del tutto graduale del tumore. Però Veyssière ha constatato 

10 stesso reperto negativo rapporto alla sensibilità anche in un caso di 
focolajo di rammollimento ( Osserv. XX ), ed espressamente pone in 
rilievo, come il medesimo sembri stare in contraddizione con le altre 
osservazioni. Di fronte a queste osservazioni io devo dichiarare, che 

11 contegno per ultimo menzionato non è eccezionalmente raro, e che 
non mi pare debba riguardarsi per strano. Un caso simile di mia os¬ 
servazione P ho già comunicato di sopra a pag. 275; su di alcuni al¬ 
tri pure da me osservati faccio qui seguire con brevi parole le no¬ 
tizie relative : 


C. Hollstein, uomo di 58 anni, soffre per nefrite cronica. Nell’ Aprile 1876 
accesso apoplettico con perdita della coscienza e residuale emiplegia sinistra di 
grado elevato. Esame nel Luglio : paralisi grave della gamba sinistra e del brac¬ 
cio dello stesso lato, con lieve contrattura nelle dita ; paralisi abbastanza note¬ 
vole del ramo boccale del facciale sinistro; diminuita mobilità della metà sini¬ 
stra del petto e del ventre ; tutti gli altri nervi di moto funzionano normal¬ 
mente. La sensibilità non presenta su ambedue le metà del corpo differenze da 
potersi apprezzare; i nervi dei sensi nelle stesse condizioni da ambo le parli. 
Nella gamba sinistra sino alla coscia, (benché il malato giaccia in posizione per¬ 
fettamente supina) edema abbastanza forte ; anche nell’ estremitàj superiore sini¬ 
stra si sente la pelle molto più spessa che a destra ; le fosse fra i capi della 
metafalangi a sinistra sono piene, a destra no. Le estremità sinistre sono molto 
umidiccie, però più fresche delle destre che sono interamente asciutte. Ambedue 
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le gambe sembrano dello stesso colore; il braccio sinistro è cianotico, il destro 
di colore normale. — Così essenzialmente rimase lo stato dell infermo, solo in 
appresso si migliorò alquanto la motilità nella gamba. Morte il 26 Dicembre 1877 
avvenuta, come lo dimostrò la sezione, per un’emorragia recente nel corpo striato 
sinistro con stravaso nel ventricolo, che dette luogo alla morte nel coma. A de¬ 
stra nessuna lesione sul nucleo caudato e sulla porzione anteriore della capsula 
interna. Per contrario la capsula interna nella sua porzione posteriore è in più 
punti distrutta; le cavità che ivi si riscontrano sono piene di liquido limpido e 
■sono fornite di membrane di color giallo ruggine. Nello stesso modo è alterata 
•la parte posteriore del nucleo lenticolare sin quasi alla sua base; anche la metà 
posteriore del claustro, del fascicalus arcuatus (Boyenstrang) e le circonvoluzioni 
“mediane dell’ isola sono colpite dalla distruzione. 

Ch. Fischer , donna di 68 anni. Il 6 Luglio 1876 emiplegia destra all* im¬ 
provviso senza perdita di coscienza. All’esame praticato il 21 Luglio si liscou- 
itrò sul lato destro paralisi di grado elevalo del braccio, della gamba e del ia- 

mo boccale del facciale. La paziente tanto a destra che a sinistra sentiva i più 

leggieri tocccamenti fatti con le dita, avvertiva le più lievi fregagioni e punture 
fatte con uno spillo e distingueva con tutta precisione se veniva toccata con la 
punta ovvero con la capocchia della spilla; è certo, che le impressioni venivano 
accusate un poco più nette a sinistra che a destra,però, senza fare un tale con- 

.fronto, non si sarebbe potuto affatto sospettare, che a destra esistesse qualsiasi 

alterazione della sensibilità. La presenza di disordini vosomotori non fu potuta 
dimostrare con certezza. Il 12 Agosto sopravvennero all’improvviso dolori di 
ventre ed il 14 la malata mori nel collapsus sotto i sintomi di stenosi intestmatc 
acuta. — Sezione : Volvulo. Cervello : nella parte posteriore della capsula interna 
a sinistra, fra il nucleo lenticolare ed il talamo ottico, un focolaio distruttivo riem¬ 
pito da una massa rosso-giallognola, il quale invade anche il terzo e in parte il 
secondo segmento del nucleo lenticolare, come pure con una striscia listretta il 
talamo ottico. Il nucleo caudato e la porzione anteriore della capsula interna non 

presentano alcuna lesione. 

Sarebbe inutile il comunicare anche altre osservazioni ; le pie- 
cedenti, a nostro avviso, confermano pienamente 1’ opinione, che le 
lesioni della porzione posteriore della capsula interna fra il nucleo 
lenticolare ed il talamo ottico possono decorrere anche senza aneste¬ 
sia. Per spiegare questo diverso contegno della forma clinica devosi 
naturalmente ammettere, che la distruzione abbia colpito soltanto or 
queste or quelle fibre ed ora tutte e due le specie di fibre nello stesso 
tempo, cioè quelle di moto e quelle di senso. Per la diagnosi desu¬ 
miamo da quanto si è detto il seguente corollario: quando un’emiplegia 
di moto, che debba riferirsi ai corpi striati, esiste senza anestesia, nuli 
può per questa mancanza dell’ anestesia conchiudersi, che sia del tutto 
illesa la porzione posteriore della capsula interna ; tutto al piu -si 
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può dire che devono essere rimaste libere le vie di senso situate per 
la massima parte più ali ’ indietro . 

In diverse osservazioni si é menzionato, che i malati si lagna¬ 
vano di dolori , talvolta di una così straordinaria violenza, da costrin¬ 
gere i malati a lamentarsi ed a gridare ad ogni tentativo di movimento 
sia spontaneo che passivo. In genere però questo sintoma non è certo 
frequente. Non v’ ha affatto un’ uniformità nella forma clinica in modo 
che i dolori sopravvengano sempre, oppure manchino, insieme ad al¬ 
tri fenomeni determinati. Talora i malati si lagnano di dolore ( e for¬ 
micolio ) nelle estremità o nella faccia sul lato anestetico ; altre volte 
nulla si verifica di tutto ciò; altre volte ancora si hanno i dolori sen¬ 
za anestesia apprezzabile, ma però insieme a fenomeni vasomotori. 
In allora non è pur necessario che colpiscano tutte e due le estre¬ 
mità — del resto egualmente affette — ma possono verificarsi sol¬ 
tanto sulla gamba, o solo sul braccio. 

Rapporto alla localizzazione delle distruzioni, insieme alle quali 
furono osservati i dolori, pare al certo, che per lo più si sia trovata 
colpita la porzione posteriore della capsula interna. Quando le cose 
stiano realmente così, il che potrà dedursi solo dalle osservazioni con¬ 
tinuate, allora si dovrebbe forse suppore, che il focolajo irriti in qual¬ 
che modo le vie di senso, e che questa irritazione projettata alla pe¬ 
riferia venga percepita in forma di dolore alla faccia, al braccio, alla 
gamba. Sarebbe certo anche da immaginare, che causa dei dolori fosse 
un qualche processo morboso nel campo dei nervi periferici, per la 
quale suppo-sizione starebbe probabilmente anche il latto, che le sen¬ 
sazioni anormali colpiscono talora soltanto una parte limitata del corpo; 
però le ricerche fatte sui nervi periferici in due di simili casi, non 
hanno certamente fatto riconoscere in questi alcunché di anormale. 

In questo punto occorre trattare di due sintomi, che a dir vero 
appartengono propriamente ai fenomeni motori, ma che, secondo il 
metodo tenu-to dagli autori francesi, ordinariamente vengono presi in 
esame insieme all’ emianestesia. Secondo le vedute scientifiche inse¬ 
gnate nella scuola di Charcot, ciò è certamente giustificato ; se però' 
tali vedute sieno o no assolutamente giuste lo discuteremo nelle pa¬ 
gine seguenti. Trattasi deli 5 
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È assolutamente fuori del nostro piano 1’ esporre qui in modo 
particolareggiato la forma clinica e la storia dell’emicorea ; a noi per 
il momento interessano soltanto i rapporti che essa ha con i focolai 
nei corpi striali, ed in genere la questione, quale sia la sede del fo¬ 
colai o, con cui questo fenomeno si presenta. 

Charcot ha per il primo posta 1’ emicorea in una certa connes¬ 
sione con 1’ emianestesia cerebrale, tanto nel rapporto clinico che a- 
natomico. Egli accennò ( 287 ) ( Tom. II. Lez. 19 ) al fatto, che ambe¬ 
due i fenomeni si presentano spesso uniti insieme per quanto si 
può parlare di frequenza, trattandosi di un fenomeno così relativa¬ 
mente raro quale lo é 1’ emicorea. Certamente Charcot fece anche 
notare, che questa coincidenza dei due fenomeni non é assolutamente 
senza eccezione. Per contrario però, noi sappiamo, che può tanto e- 
sistere 1’ emicorea senza emianestesia, come questa senza quella, e che 


anzi bene spesso si osserva 1’ ultima senza la prima. 

Riguardo alla connessione anatomica dei due fenomeni é da sup¬ 
porsi, che debba esser colpita una località, la quale sia vicina alla 
sede dei focolaj, dai quali deriva 1’emianestesia cerebrale. Le necro- 
scopie hanno confermato difalti questo sospetto, poiché Charcot ha 
trovato che la lesione colpiva : a. 1’ estremità posteriore del talamo 


ottico; b. T estremità posteriore dei nuclei caudato e lenlicolare; c. 
1’ estremità posteriore del piede della corona raggiata. Egli pone fuori 
di questione le due località prima nominate, e conclude nel modo 
seguente ; « je crois plus vraisemblable, mais c est là une puie hy- 
potlièse que je lieve à■ vos méditations et à vos critiques , qu ù còlè, 
eu avant sans doute , des fibres qui dans la couronne rayonnante ser- 
venl de noie aux impressione sensitives, il est des faisceaux de fibres 
douées de propriétés molrices parliculières et dont V altcralion détermi- 
nerait V hémichorée ». Gli altri autori francesi, Raymond, Grasset ed 


altri accettano queste stesse vedute. Raymond dalle osservazioni con¬ 
clude, che — la couche optique doil ótre mise hors de cause —- Pelò 
in un punto più avanti dice : « in quasi tutte le necroscopie è espres¬ 
samente notato, come il pulvinare sia distrutto, al pali delle tibie 
della corona raggiata, che confinano con questa parte del talamo ot¬ 
tico e che ne escono; nello stesso tempo è leso 1' intero fascetto, che 
sta in rapporto con questa porzione posteriore del talamo, di cui le 
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delle fibre sono soltanto un’ espansione » ; ed in seguito giunge alla 
conclusione seguente: « appoggiati a questi fatti (cioè a quelli da lui 
citati) ed al risultato delle necroscopie, noi crediamo di poter conclu¬ 
dere : che la lesione (sia questa compressione, irritazione o distru¬ 
zione) della totalità del fascetto, che si trova nel piede della corona 
raggiata sul davanti e verso l’esterno delle fibre sensitive, e che si 
compone di masse bianche, che trovansi in connessione con la parte 
posteriore del talamo ottico, sia quella che dà luogo all’ emicorea sin¬ 
tomatica ». 

Mentre così la scuola francese riferisce la presenza dell' emico¬ 
rea ad una lesione di una parte determinata della capsula interna , 
Gowers d’ altra parte dà la parte piu importante nella produzione di 
questo fenomeno alle affezioni dei talami ottici, come nota parlando 
delle medesime. 

Una terza opinione è stata espressa da Kahler e Pick ( 321 ). Que¬ 
sti autori ( come pure anche altri osservatori, p. es. Bernhardt ( 325 ) ) 
ammettono, che in essenza appartengono tutti ai fenomeni motori po- 
stemiplegici — ovvero premiplegici — : 1’ emicorea,, 1’ atetosi, i mo¬ 
vimenti simili a tremori, le contratture ed anche le oscillazioni spe¬ 
ciali a guisa di pendolo che si sono presentate p. es. in un caso di 
Envald (pag. 123); ( tanto in Kahler e Pick, come in Gowers in¬ 
sieme ai delti fenomeni non si trovano comprese le convulsioni cloniche 
con carattere di convulsioni epilettiche, quali si presentano nei foco- 
bij corticali, benché senza dubbio anche le medesime debbano porsi 
fra le forme sintomatiche postemiplegiche e premiplegiche). La loro 
opinione consiste nel ritenere, che lutti questi fenomeni debbano la 
loro origine ad un’ irritazione delle fibre delle piramidi, ed anzi non 

solo quando queste sono colpite nel loro decorso fra il talamo e l’e— 

stremila posteriore del nucleo lenticolare, ma anche quando lo sono 
più in basso (verso la spina) p. es. nel ponte. 

Quando si prescinda dalle forme di passaggio e soprattutto da al¬ 
cuni singoli fenomeni osservati sino ad ora in modo tutto affatto ec¬ 
cezionale, e si cerchi di riunire secondo la loro forma clinica i di¬ 

versi fenomeni d’ irritazione motoria postemiplegici ( poiché tali essi 
sono indubitatamente), si ottengono i tipi seguenti : contratture; con¬ 
vulsioni cloniche col carattere delle epilettiche ; movimenti coreiformi 
ed in forma di tremore; movimenti atetotici, per i quali ultimi pe¬ 
raltro deve esser tenuto fermo il concetto che ne ha dato Hammoxd, 
e con i quali non si deve soprattutto confondere un’ altra forma eli-- 
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nica del tulio diversa, come quella che si aveva in un caso degnilo 
da Rosenbach ( 326 ) ed in uno di Lauenstein (pag. 224). Dando ora 
uno sguardo all’ insieme dei casi, non si può disconoscere, secondo i 
nostro parere, che in niun modo si presenta or questa or quella for¬ 
ma nella stessa localizzazione, ma che invece ogni diversa forma, 
quand’ anche non esclusivamente, tuttavia con speciale frequenza si 
osserva insieme ad una localizzazione determinata; e che quest, fatti 
inducono assolutamente a pensare ad un nesso fra ,1 .disordine di 
moto di forma determinata e la sede determinata della lesione. Poiché, 
è anche da notare, che un rapido esame dei casi clinici c insegna già, 
che la diversa specie del processo patologico non può esser que a 
che dà luogo una volta a questo, una volta a quell’ altro fenomeno d i 


movimento. . . , 

Le convulsioni postemiplegiche epilettiform. s, sono osservate con 

prevalenza del tutto speciale nelle affezioni corticali (si vegga dove si 
tratta di queste). Le contratture possono presentarsi quando sono co - 
pile le vie psico-motrici dirette in qualche punto del loro decorso 

dalla cortecia al centro ovale, capsula interna, pedunco o e „ D 
sino al ponte e midolla allungata. Come vanno ora i rapporti pei 

movimenti coreici ? ., r . 

Per quanto ne sappiamo sino ad ora non è stata pubblicata a - 

cuna osservazione di un’affezione a focolajo nettamente circoscritta 
alla corteccia od al centro ovale, in cui siasi riscontrata 1 emicorea po¬ 
stemi plegica. In quasi tutti i casi, in cui esisteva la forma tipica delle 
medesima, traltavasi di una localizzazione del tutto determinata, come 
già ha rilevato con ragione Ciiarcot, in modo che erano colpiti ih ta¬ 
lamo ottico, la capsula interna e spesso anche il corpo striato Ab¬ 
biamo per lo innanzi veduto, come i diversi autori abbiano dato il 
primo posto ora a questa, ora a quella delle dette parti. Sono le 
medesime difatti dello stesso valore su tale rapporto, ovvero e una 
di esse specialmente quella la cui alterazione da luogo all emicorea. 

Le masse grigie del nucleo lenticolare e del caudato, come puic 
la porzione anteriore della capsula interna fra esse situata, devono es¬ 
ser poste da parte, perchè in casi innumerevoli di focolai ,n esse lo¬ 
calizzati mancavano i movimenti coreici. Inolile, pei eie anc 
sedazioni, come quella recente di Grasset ( 327 ) non possono qui te¬ 
nersi in conto, o almeno non possono servire d. prova m contrario 
poiché se la distruzione principale riscontrata nella medesima a 
sede nel nucleo lenticolare e nella capsula interna, si trovo anche u 




312 


CORPI STRIATI 


piccolo stravaso nel talamo ottico; oltre di ciò eravi anestesia, e do¬ 
veva pertanto essersi verificata una lesione delle parti situate più in¬ 
dietro nella capsula interna, ovvero nel piede della corona raggiata; 
finalmente trattavasi in essa di rapporti, che non permettono servirsi 
del caso relativo per decidere sulla questione dibattuta, mentre da un 
lato avevasi a che fare con un’ emorragia incipiente e dall’ altro con 
una corea premiplegica di solo breve durata. 

Restano dunque a tenersi in considerazione il talamo ottico e la 
capsula interna. A quale di queste parti 1’ emicorea si riferisce es¬ 
senzialmente ? 

I corollari che io credo di poter dedurre dall’ analisi dei casi di 
emicorea conosciuti (corredati dalla necroscopia) sono i seguenti : 

Anzi tutto mi pare che alcune osservazioni dimostrino decisa¬ 
mente, che anche le lesioni isolate del talamo ottico possono produr¬ 
re il fenomeno in discorso. Su tale proposito rimandiamo a quanto si 
è detto trattando delle affezioni dei talami ottici, astenendoci cosi da 
un’ inutile ripetizione. Come nota con ragione Raymond, non solo nella 
maggior parte delle osservazioni trovasi indicato che anche il talamo 
ottico era leso, ma, come abbiamo veduto trattando delle lesioni del 
talamo, avviene anche, che i focolaj circoscritti esclusivamente a que¬ 
st’ ultimo possono produrre 1’ emicorea. In questo rapporto devo per¬ 
tanto dissentire dall’ opinione professata dagli autori francesi. Anche 
Kahler e Pick, che non danno al talamo ottico alcuna parte nella 
produzione dell’ emicorea, nel raccogliere il materiale relativo hanno 
dovuto produrre soprattutto quei gruppi di casi, nei quali le lesioni 
colpivano « principalmente il talamo ottico ». 

Ora però non deve d’ altra parte negarsi, che in alcuni pochi 
casi o è espressamente indicato che il talamo ottico era^illeso, ovvero, 
per lo meno, non è fatto in alcun modo parola di lesione del mede¬ 
simo. Da ciò dovrebbe direttamente concludersi, che anche al di fuori 
del talamo si trovano delle vie, la cui lesione porta con sè 1’ emico¬ 
rea. Esaminiamo singolarmente questi casi : 

I) Osservazione Y. in Raymond; emianestesia destra, paresi e 
movimenti coreiformi. Sezione : rammollimento lacunare a sinistra nel 
piede della corona raggiata, nelle circonvoluzioni dell’ operculo della 
fossa del Silvio ( Windungen des Klappdeckels ); inoltre anche un poco 
nei nuclei lenticolare e caudato, come pure nella parte posteriore della 
capsula interna. — 2) Osserv. XXI. ivi: movimenti coreiformi, spe¬ 
cialmente a sinistra. Sezione : antico focolajo emorragico tre centimetri 
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lungo e due cent, largo; esso si trova al di* sopra del ventricolo laterale 
■verso la metà del corno occipitale (vers le milieu de la come occipitale). 

Il medesimo si estende sin quasi alla superficie delle circonvoluzioni. 

I talami ottici e corpi striati sono illesi. A sinistra trovasi un focolajo di 
rammollimento nelle circomoluzioni del lobo parietale ed occipitale. 
— 3 ) Osserv. XXIII. ivi; emianestesia e paresi motoria a destra. Se¬ 
zione: parecchi tagli pongono a nudo nell’ emisfero sinistro parecchi 
focolaj di rammollimento, i quali colpiscono il nucleo lenticolare, il 
caudato e la porzione anteriore della capsula interna. Trovansi inoltre 
focolaj nel piede della corona raggiata dietro a! nucleo lenticolare e 
nella sostanza bianca dell’ opercolo. La porzione posteriore della ca¬ 
psula interna ed il talamo ottico non sono colpiti. 

Raymond stesso nell’ apprezzare questi casi per le sue conclusioni, 
nota che in tutti era costantemente colpito il piede della corona rag¬ 
giata che confina col talamo ottico,, e che contiene le irradiazioni rag¬ 
giate del medesimo. Quando ciò sia esatto, può ammettersi, che pro¬ 
babilmente V emicorea é prodotta non dalla lesione delle fibre che si 
r dirigono in alto attraverso la capsula interna , ma piuttosto dalla le¬ 
sione di masse di fibre determinate che dal talamo ottico entrano nella 
corona raggiata , come pure dalla lesione del talamo ottico istesso. 

Non può peraltro non tenersi in considerazione, che si danno di 
fatto delle osservazioni, nelle quali in niun modo era colpito il tala¬ 
mo ottico o le sue fibre della corona raggiata, ed in cui soltanto l’in¬ 
terpretazione più artificiosa potrebbe far ritenere probabile la lesione 
suddetta. Fra queste osservazioni può collocarsene una recente di 
Landouzy ( 32S ), della quale diamo qui un breve estratto contenente 
le cose più essenziali : 

Donna di $2 anni ; nell’ età di due anni, mentre era in condizioni 
del tutto normali ebbe a provare un’ emozione violenta ( spavento) che 
però non ebbe per conseguenza immediata nè malessere, nè convulsioni, 
nè paralisi. Breve tempo dopo si presentarono nelle dite della mano 
destra dei movimenti convulsivi, che secondo quanto diceva la ma¬ 
dre erano « petits , conlinuels et comme convulsifs ». Del resto non 
si ebbe qualsiasi altra alterazione funzionale da parte del sistema ner¬ 
voso, in verun tempo della vita (sopravvennero in seguito anomalie 
della mestruazione, per cui la malata fu accolta nella Clinica di Latv- 
douzy). I movimenti convulsivi persistettero di continuo per trentanni, 
e solo si mutarono in quanto che si fecero col tempo più forti e pre¬ 
sero a poco a poco oltre le dita della mano anche quelle del piede, 


3U 


CORPI STRIATI 


]’ intera mano, le articolazioni della mano e del gomito e in ultimo 
anche tutto il piede. 

La paziente alla sua ammissione presentava in queste parti mo¬ 
vimenti spasmodici lenti, irresistibili, incessanti, come quelli che ca¬ 
ratterizzano la forma tipica dell’ atetosi di Hammond. Landouzy ne dà 
una descrizione molto particolareggiata, che però noi ci asteniamo dal 
ripetere, come non direttamente interessante pel nostro studio. — 
Insieme ai detti movimenti non si verificava lesione alcuna nè del¬ 
la motilità, nè della sensibilità, nè vasomotoria o trofica. Dopo mez- 
z’ anno di soggiorno nell’ ospedale , durante il qual tempo l’ate¬ 
tosi restò immutata, la malata morì per carcinoma dell’ utero. Se¬ 
zione: Il nucleo lenticolare sinistro è occupato da un focolajo a con¬ 
torni irregolari, il quale in genere ha la forma del nucleo stesso, è 
di color bruno, molle e contiene nel suo centro una concrezione cal¬ 
care del volume di un fagiuolo. Però il focolajo non ha 1’ ordinaria 
mollezza delle parti ischemiche, il che meglio si vede per la impres¬ 
sione che vi rimane dopo averne estratta la concrezione. ( (Immet¬ 
tiamo 1’ esame più diligente della concrezione ; Landouzy lascia inde¬ 
ciso se si trattasse di tubercolo o di glioma). Le alterazioni intorno 
alla concrezione, che sono di natura encefalitica cronica, si circoscri¬ 
vono esattamente al nucleo lenticolare, nè sono affatto interessate tanto 
la capsula interna che l’esterna; la capsula interna, come pure il talamo 
ottico, appariscono un poco deformati, peraltro questa lieve deformità 
pure che dipenda dal mancare alle dette parti il sostegno del nucleo 
lenticolare, per esser questo rammollito. Inoltre trovasi anche un al¬ 
terazione nel peduncolo cerebrale sinistro, in quanto che il medesimo 

è molto più sottile del destro per tutta la sua lunghezza. 

Questo caso molto interessante devesi senz’ altro mettere da parte 

almeno per lo scopo di trarne conclusioni certe, poiché fino ad ora e 
un caso troppo isolato. Qualora l’atetosi avesse a dipendere direttamente 
dal focolajo nel nucleo lenticolare, sarebbe impossibile che la distru¬ 
zione degli elementi dal suo tessuto potesse per sè stessa provocare 
i movimenti spastici ; contro ciò parla il semplice fatto, che non si 
conosce alcun altro caso di focolajo distruttivo nel nucleo lenticolare 
che siasi manifestato con 1’ atetosi. Non si andrebbe può unii e 
probabile ammettendo, che la concrezione avesse agito come stimo o 
sul resto della sostanza sana e che così avesse provocato i movimenti 
anormali. Però potrebbe anche prendersi in considerazione la possi i- 
lità, che fossero funzionalmente danneggiati, la capsula interna od i 
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talamo ottico — si vegga il reperto necroscopico — e che l’irrita- - 
zione loro avesse dato luogo direttamente all’ atetosi. Landouzy stesso 
va molto cauto nell’ interpretazione del suo caso, e con ragione; poi¬ 
ché egli sarebbe costretto a dedurre conclusioni generali da un’ os¬ 
servazione sino ad ora isolata e suscettibile di parecchie interpre¬ 
tazioni. 


Anche un altro caso non sta in armonia con quanto prima si è 
detto, e questo è quello riferito di sopra a pag. 272 (Osservaz. XVIII 
di Raymond). Che 1’ emiplegia riscontrata nel medesimo debba rife¬ 
rirsi esclusivamente al focolajo che si trovava nella capsula interna, 
è cosa indubitata. Avuto riguardo a ciò, che sino ad ora non si ha 
alcun’ altra osservazione, in cui un focolajo situato tanto verso 1’ in¬ 
nanzi nella capsula interna abbia prodotto 1’ emicorea, potrebbe na¬ 
scere il dubbio, se anche quest’ ultima dovesse farsi dipendere dal 
focolajo. Potrebbe tentarsi la seguente interpretazione del caso. Trat- 
tavasi di una corea premorraggica che precedette la paralisi. Nella 
sezione si trovò otturata un’ importante divisione dell’ arteria della 
fossa del Silvio per un’ antica trombosi. Non si potrebbe forse pen¬ 
sare, che il disordine circolatorio precedente 1’ otturamento completo 
avesse prodotto 1’ emicorea (come forse nel caso di Lauenstein, vedi 
dei talami ottici), e che questo disordine circolatorio avesse agito al 


di là dei confini del focolajo di rammollimento che si formò in ap 


presso, ledendo così anche il talamo ottico e producendo in tal modo 



emicorea ? Perchè diversamente in altri casi con 


localizzazione del 


tutto simile manca 1’ emicorea ? Tuttavia ammettiamo che una tale 


interpretazione del caso è forzala di fronte al reperto anatomico chia¬ 
ro ed apparentemente univoco. 

Si hanno anche alcune altre osservazioni, nelle quali con movi¬ 
menti coreici e simili a quelli del pendolo non può affatto pensarsi 
a lesioni del talamo ; alludiamo alle affezioni del ponte di sopra ci¬ 
tate ed osservate da Ewald, Broadbent, May e Duckek. 

I casi di quest’ ultima specie sembrano infatti appoggiare 1’ opi¬ 
nione di Kaiiler e Pick, che tutti i fenomeni motori postemiplegici 
dipendano da irritazioni delle fibre delle piramidi, senza che perciò 
si debba ricorrere all’ irritazione di una parte determinata. Peraltro 
di sopra abbiamo già fatto notare, come con queste irritazioni delle 
fibre delle piramidi non possano porsi in connessione le convulsioni 
epilettiformi, emilaterali, parossistiche che si presentano nelle lesioni 
corticali, e che pure sono da classificarsi fra i fenomeni motori poste¬ 
miplegici. 
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Riassumendo ancora una volta : a. nella più parte dei casi di 
corea, atetosi, tremore postemiplegico trovasi affetta una parte del 
tutto determinata, che comprende il talamo ottico, le sue fibre della 
corona raggiata e la vicina capsula interna; b. in singoli casi la lesione 
riguarda solo il talamo ottico e le sue fibre della corona raggiata; c. 
in alcuni può solo dimostrarsi pd ammettere una lesione della capsula 
interna nella sua porzione posteriore fra il talamo ottico ed il nu¬ 
cleo Ierilicolare; d. finalmente anche in altri casi sono colpiti i punti 
situati più in basso, cioè più verso la midolla spinale, delle fibre del¬ 
le piramidi. — Stando così le cose, e volendo restare nel campo dei 
fatti, deve aggiornarsi qualunque giudizio determinato. 

Egli è verosimile, che la natura del processo morboso influisca 
sulla genesi dei fenomeni motori di cui qui si tratta, e ciò potrebbe 
anche spiegare perchè i medesimi così spesso manchino anche nei 
focolaj situati nelle località da ultimo nominate. Su tale riguardo ho 
già espresso la congettura, che talora possa esistere soltanto una di¬ 
struzione parziale e non già un annientamento totale del tessuto ; e 
che allora si tratti di un processo patologico, il quale per sua natura 
può spiegare un’azione irritativa, come tumori, emorragie o rammol¬ 
limenti recenti , tessuti cicatricei, o stati infiammatori cronici in un’e¬ 
morragia antica. — Dovrebbe pensarsi ad una diversità dello stimolo, 
certamente del tutto sconosciuta nella sua essenza, per poter inten¬ 
dere la diversità delle forme cliniche sintomatiche. 

Qual 3 è ora il significalo diagnostico dell ’ emicorea ? Siccome la 
medesima, come 1’ esperienza insegna, talora si presenta nelle affe¬ 
zioni del ponte e forse anche in affezioni diversamente localizzate, 
così in niun modo può dedursi dalla sua presenza senz’ altro, che 
una lesione abbia sede nel talamo ottico e nelle irradiazioni ad esso 
vicine della corona raggiata, ovvero nella confinante capsula interna, 
sebbene tale supposizione diagnostica offra la massima verosimiglianza 
in vista della prevalente frequenza di questa localizzazione. Solo sotto 
rapporti del tutto determinati si possono dedure dall’ emicorea con¬ 
clusioni diagnostiche sicure per la localizzazione, cioè nel caso che 
essa si presenti accompagnata con 1’ emianestesia (cerebrale). In que¬ 
sto caso però nuli’altro pure c’ insegna di quanto c’insegnava 1’ emia¬ 
nestesia per sè stessa, cioè che il focolajo deve ricercarsi nel piede 
della corona raggiata in vicinanza del talamo. Quando per contrario 
F emicorea sopravviene dopo un accesso apoplettico senza che in niun 
modo sieno affette le vie di senso o di moto, forse dovrebbe anzi 
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tutto ritenersi, che la sostanza dal talamo ottico stesso sia la sede del 
focolajo. Solo 1’ osservazione continuata renderà possibili opinioni più 

fondate su tale proposito. 

C. Disordini vasomotori. 


La presenza di fenomeni vasomotori (e trofici) nei focolaj cere¬ 
brali in genere ha richiamalo solo negli ultimi anni 1’ attenzione ge¬ 
nerale; il decubito acuto unilaterale , le artropatie ecc, sono siate e- 
sattamente studiate e descritte. Anche su questo punto il merito prin¬ 
cipale spetta a Charcot. Però quand’ anche le nostre cognizioni si 
sieno ora essenzialmente estese riguardo alla descrizione clinica dei 
detti fenomeni, pure la stessa cosa non può dirsi rapporto ad un’al¬ 
tra questione ; cioè : in quali punti devono essere localizzati i foco¬ 
laj perchè possano dar luogo a disordini vasomotori ? Naturalmente, 
quando si sia in stato di rispondere al detto quesito, dovremo esser 
pervenuti ad una conoscenza più esatta del decorso delle vie vasomo¬ 
torie intracerebrali. Poiché, non solo i fatti clinici, ma anche i re¬ 
sultati sperimentali degli ultimi anni, c’ insegnano che le dette vie 
non hanno il loro ultimo centro nella midolla allungata, ma che in¬ 
vece si estendono molto più in alto e stanno collegate con la cortec¬ 
cia cerebrale. 

Ora egli è già noto, quand’anche solo in modo troppo generale, 
che i focolaj nel ponte e nel peduncolo cerebrale possono produrre 
disordini vasomotori ( si vegga dove si tratta delle dette parli ). Dove 
però decorrono più avanti le vie relative ? Parlando dei focolaj dei 
talami ottici vedemmo, come sia oltremodo questionabile, se le lesioni 
del talamo possano o no produrre i fenomeni in discorso: a dir vero 
una sola osservazione (quella di Remy , pag. 225) accenna alla possi¬ 
bilità della loro presenza. 

Riguardo ai corpi striati la maggior parte degli autori sono mu- 
toli sa tale proposito ; solo pochi hanno fatto qualche annotazione in 
modo tati’ affatto generale. Così Cu. Bastian ( 2k> ) dice, che nella le¬ 
sione del corpo striato stesso o delle parti che gli stanno immedia¬ 
tamente vicine, oltre agli altri sintomi, subito dopo 1’ accesso apoplet¬ 
tico si nota un « lieve innalzamento della temperatura nel lato del 
corpo paralizzato in confronto, di quello non paralizzato », ma che 
tuttavia di rado la differenza ammonta a più di un grado di Fahren¬ 
heit. Se il paziente sapravvive r allora, dice sempre Bastian, « la tem* 
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peratura delle membra paralizzate si abbassa ben presto al livello di 
quella delle membra sane, e dopo qualche tempo diventa anzi di uno 
o due gradi più bassa ». — Indicazioni più esatte di questa io non 
ne ho trovate. — Sul contegno dell’ innervazione vasomotoria nei fo- 
colaj dei corpi striati io ho posto da lungo tempo un’ attenzione spe¬ 
ciale, e voglio perciò nelle linee seguenti riferire i risultati ai quali 
sono pervenuto nelle mie indagini. 

Devono anzi tutto premettersi alcune annotazioni sulla forma cli¬ 
nica , che si origina per la lesione delle vie vasomotorie intracerebrali. 

La lesione è sempre di un solo lato, ed anzi al pari della pa¬ 
ralisi di moto e di senso, riguarda sempre il lato del corpo opposto 
al focolajo; su quest’ultimo punto ritorneremo ancora una volta più 
innanzi. II suo sintonia più notevole consiste in un innalzamento del¬ 
la temperatura, che può porsi in chiaro con 1’ applicazione della 
mano e col termometro. Detto innalzamento ora sopravviene soltanto 
nelle estremità ed ora tanto in queste come in tutta la metà del cor¬ 
po relativa, dove si può constatare nelle gote e nel condotto uditivo 
esterno. La differenza fra ambedue i lati ascende per lo più a soli 
pochi decimi fino ad un grado del centigrado, però può ascendere an¬ 
che a parecchi gradi. r 

Molteplici misurazioni mi hanno insegnato, che queste diffe¬ 
renze di temperatura sono soggette ad oscillazioni oltremodo speciali. 
Un esempio di ciò 1’ ho addotto di sopra ( pag. 273 ) col caso di 
Muensler ; ad illustrare maggiormente il fatto riferisco qui anche le 
cifre relative ad un altro caso : 


Giovanna Dietsch, di 66 anni; il 4 Novembre 1877 accesso apoplettico; in 
seguito paralisi delle estremità e della faccia sul lato destro. Questi fenomeni 
persistono sino alla morte avvenuta il 5 Marzo 1878. Subilo dopo l'ammissione, 
il 3 Novembre, cioè il primo giorno dopo l'accesso, si riscontrò, elle le estremità 
e la faccia erano decisamente al tatto più calde a destra che a sinistra ; questo 
rapporto si conservò per una serie di giorni; gli altri fenomeni vasomotori non 
vogliamo prenderli qui in considerazione. 11 13 Novembre si sentì il lato destro 
più fresco del sinistro; la misurazione dette nella piegatura del gomito a destra 
51, 1°, a sinistra 32, 3°. In seguito le misure prese in diversi tempi dettero le 
seguenti cifre: 


Il 20 Novembre nel retto: mattina, 36, 9° 
«> » orecchio: Destra 

• » » mattina, 33, 7° 

• » gomito: » 35, 5° 

• » • sera, 31, 1° 


sera, 37, 1° 
Sinistra 
35, 3° 
34, 1° 
53, 5° 
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.21 Novembre 

retto: mattina, 

36, 7° 

sera, 

37, 1° 

9 » 

braccio destro: » 

34, 5° 

» 

35, 0° 

» » 

* sinistro: » ' 

54, 4° 

» 

34, 1 * 

23 

* destro: » 

29, 1° 

» 

35, 9° 

» » 

» sinistro: » 

51, 9° 

» 

53, 5° 

i Dicembre 



Mattino Mezzogiorno 

Sera 

condotto uditivo | ^ es J ra 

1 sinistra 


36, 3° 

56, 1° 

56, 7° 
36, 8° 

piegat. del gomito 1 

i destra 
| sinistra 

54, 6° 

55, 7° 

55, 0° 

55, 0° 

55, 8° 

56, 6° 

2 Dicembre 

orecchio j 

destra 

sinistra 

55, 8° 
54, 5° 

56, 5° 

55, 8° 

— 

rr 

gomito j 

I destra 

1 sinistra 

54, 4° 
56, 0° 

55, 7° 

56, 3° 

56, 8° 
56, 2° 

0 * 

orecchio ^ 

| destra 

54, 9° 

33, 6° 

55, 4° 


1 sinistra 

31, 9° 

34, 9° 

34, 5° 


gomito 

\ destra 
j sinistra 

32, 3° 
52, 7° 

51, 6° 

34, 5° 

54, 6® 
56, 1° 

4 

gomito 

destra 

50, 5° 

56, 7° 

56, 7° 


sinistra 

52, 7° 

56, 5° 

56, 1° 

14 

gomito j 

i destra 

29, 6° 

35, 8° 

34, 6° 


1 sinistra 

50, 1° 

54, 9° 

54, 4° 

29 







gomito j 

\ destra 

• sinistra 

» 

34, 2° 
32, 6° 

56, 6° 

35, 0° 

36, 3° 
35, 8° 

5 Gennajo 

gomito 

| destra 

54, 1° 

56, 0° 

55, 5® 


] sinistra 

33, 2° 

35, 4° 

55, 6° 


Sul reperto necroscopico del caso ritorneremo in appresso. 

Le misure precedenti ed altre ancora danno per risultalo 
lazioni non comuni nei rapporti della temperatura, oscillazioni 


oscil¬ 

lile 


quali deve anzi tutto riconoscersi mancare ogni regolarità. Deve inol¬ 
tre notarsi, che le differenze non si possono spiegare mediante una 
diversità accidentale dei rapporti esteriori incontrati nel misurare la 
temperatura: poiché ambedue le estremità prima della misurazione 
furono sempre egualmente e per lo stesso tempo tenute coperte, ov¬ 
vero altre volte denudate. Per lo più, nei casi osservati quando era¬ 
no recenti, la temperatura si’osservò più elevata'sul lato paralizzato 
durante i primi 8 a 14 giorni ; in seguito si verificarono le oscilla- 
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zioni. Per uno o per alcuni giorni era più caldo tutto il lato paraliz¬ 
zato; poi la temperatura era più elevata soltanto nell’ orecchio, ov¬ 
vero solo nel braccio o nella gamba ; in seguito per un giorno era 
più elevata in diversi punti e più bassa in altri ; ovvero finalmente 
la temperatura variava durante la giornata nel modo il più diverso. 

Rinunziamo a tentare una spiegazione di questo contegno cosi 
variato. Ciò sarà solo possibile, quando si possegga una grande serie 


di osservazioni, la quale permetta di trovare una legge in mezzo a 
quest’apparente irregolarità. Del resto naturalmente il pensiero ricorre 
alle oscillazioni analoghe della temperatura, che ci hanno imparato a 
conoscere i più recenti sperimenti fisiologici; all’attività arrestata od ec¬ 
citata dei nervi costrittori o dilatatori dei vasi, all’attività degli apparecchi 


ganglionari periferici. Come fenomeno il piu notevole possiamo riguai - 
dare il fatto, che tali oscillazioni si presentano in genere nella lesione 


delle vie vasomotorie intracerebrali. 


In modo molto meno notevole dell’ innalzamento della tempeia- 
tura si presenta nei casi concreti un arrossamento della pelle; accade 
non di rado, che non si possa verificare alcuna differenza nel colorito, 
mentre la mano ed il termometro fanno riconoscere una differenza e- 


vidente nel calore. 

Molto espresso é talvolta 1’ edema cutaneo. Non trattasi qui del- 
1’ evidente ispessimento ipertrofico della pelle, al quale io già accen¬ 
nai nel trattato di Ziemssen (Art. emorragia cerebrale) e che anche di 
recente é stato particolarmente preso in esame dagli autori francesi 
(Landouzy ( 329 ), Veugnes ( 33 °); di questa anomalia della nutrizione mi 
astengo dal trattare separatamente. Piuttosto credo che qui si abbia a 
che fare con un vero edema cutaneo ; almeno non saprei con quale 
altro nome distinguere un inspessimento della pelle o del tessuto 
connettivo sottocutaneo, in cui la pressione del dito lascia un ìnfos- 
satura che si mantiene per lungo tempo. Questo fenomeno si os¬ 
serva soprattutto nelle parti periferiche delle estremità, sul dorso della 
mano e del piede ed attorno all’ articolazione della mano. Nel modo 
piu notevole però esso si presenta, quando un individuo affetto già da 
nefrite, viene accidentalmente colpito da una tale lesione vasomotoria 
di un solo lato; ciò mi è accaduto osservare alcune volte. In allora le 
estremità paralizzate possono raggiungere per 1’ anasarca un volume 
enorme, mentre quelle non paralizzate non sono affatto edematose 0 ' 
Io sono appena ; naturalmente nel fare questi confronti devesi ba¬ 
dare con tutta la diligenza a che il malato sia posto in posizione del 

tutto orizzontale. 
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Le estremità paralizzate, come pure la metà della faccia pari- 
menti paralizzata, spesse volte sudano copiosamente. 

In alcuni casi, al certo rari, si osservano inoltre anche alcuni al¬ 
tri fenomeni, che concordano completamente ed in modo caratteristico 
con quelli prodotti esperimentalmente mediante il taglio del simpa¬ 
tico cervicale. Già altrove ( 331 ) io ho avuto occasione di descriverli ; 
essi sono i seguenti: I) si riscontra una ptosi apparente sul lato pa¬ 
ralizzato, cioè in realtà un ristringimento dell’ apertura palpebrale, che 
non può dipendere dalla paralisi del ramo relativo dell’ oculomotore, 
poiché la palpebra superiore può essere sollevata energicamente quasi 
del tutto; 2) un ristringimento della pupilla ; 3) un rientramenlo del 
bulbo nell’ orbita, cosicché esso apparisce più piccolo ; 4) una secre¬ 
zione anormale di muco poco denso dalla narice corrispondente, di un 
secreto simile a lacrime dall’ occhio e di saliva dalla metà relativa 
della bocca. Questi fenomeni sono cosi immediatamente collegati con 
fatti fisiologici conosciuti, che non crediamo necessario doverne illu¬ 
strare il significato. 

Io stesso ho osservato di frequente la serie dei sintomi or ora 
enu morali, nei focolaj che avevano sede nel corpo striato. Se in que¬ 
sti si presentino o no veri disordini trofici , non posso deciderlo per 
esperienza propria, e dalla casuistica registrata nella letteratura non è 
possibile trarre su tale riguardo alcuna conclusione ben certa. Rap¬ 
porto al decubito acuto unilaterale, i casi raccolti da Charcot ( 332 ) 
c’ insegnano, che il medesimo si presenta insieme alle localizzazioni 
più diverse dei focolaj cerebrali; fra le dette localizzazioni però sono 
addirittura menzionate con straordinaria rarità quelle del corpo striato 
e mai quelle circoscritte a questa sola parte del cervello. Solo una 
volta (Osservaz. XXIY) era rammollito isolatamente il nucleo lenti- 
colare ; e addirittura in questo caso, in cui la morte sopravvenne il 
sesto giorno, si osservò una paralisi di moto incompleta, ma non si 
sviluppò alcun decubito acuto. Altrettanto meno può dirsi di sicuro 
circa alle localizzazioni, insieme alle quali si presentano le artropatie. 

Dicemmo già come i disordini vasomotori sieno al pari di quelli 
del moto e del senso incrociati col focolajo. Seeligmueller ( 333 ) ha 
comunicato un’ osservazione, nella quale una paresi della metà destra 
del corpo originatasi nel sonno scomparve rapidamente, mentre per¬ 
sistette alquanto più a lungo una paralisi distinta del simpatico sinistro. 
I sintomi da parte del simpatico avevano però in questo caso una forma 
del tutto diversa da quelli di sopra descritti. Delle estremità non è 

Xotiinagel — Ronfigli 
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fatta menzione alcuna nella storia relativa ; vi si dice solo : pupilla 
sinistra alquanto più ristretta della destra ; la stessa cosa si osserva 
nell’ apertura palpebrale sinistra; la metà sinistra della faccia è molto 
arrossata, il che fa molto contrasto col colore pallido smorto ^della 
metà destra ; nel condotto uditivo sinistro, temperatura 36, 4°, nel 
destro 36, 0°. In seguito Seeugmueixer ebbe occasione di constatare 
solo una volta quest’ arrossamento della faccia — ma ciò che più im¬ 
porta manca per questo caso la necroscopia. Io sono in grado di 
poter comunicare un’ osservazione del tutto analoga : Federico 

Sieber, dell’ età di 27 anni, ebbe nel Giugno 1874 un accesso apo¬ 
plettico con successiva emiplegia sinistra completa, la quale persistette 
sino alla morte avvenuta il 2 Novembre 1876 ; gradatamente si svi¬ 
lupparono rigide contratture nelle estremità. Nessuna anomalia della 
sensibilità. La sezione fece riconoscere un antico focolajo di rammol¬ 
limento nell’ emisfero destro, il quale occupava la massima parte del 
corpo striato e la vicina sostanza midollare, estendendosi sino alle cir¬ 
convoluzioni parietali ed alla centrale posteriore (parietale ascendente). 
Esistevano disordini vasomotori sul lato sinistro, però non in modo 
ben distinto ; le estremità sinistre erano ora più fredde, ora piu 
calde ; la pupilla e la fessura palpebrale erano a sinistra permanente- 
mente più ristrette che a destra. Ora in questo malato una volta, e 
precisamente pochi giorni prima della morte, il 27 Ottobre 1876, si 
osservò lo stato seguente : la metà destra della faccia dal confine della 
capigliatura sino al mento, come pure 1’ orecchio destro, hanno un 
colore rosso intenso, quasi come nell’eresipela, mentre la meta sini¬ 
stra è normalmente pallida. Il color rosso, come specialmente bene 
si vede nella fronte e nel naso, ha per confine deciso la linea me¬ 
diana. Nello stesso tempo la metà destra della faccia si sente piu 
calda e suda abbastanza copiosamente. Nel resto del corpo non si 
riscontrano tali differenze. Nella sera il fenomeno è di già molto meno 

distinto, e nel giorno successivo è affatto scomparso. 

Certamente noi non siamo in grado di poter dare una spiega¬ 
zione dei fenomeni ora descritti, siamo però d’ opinione che i mede¬ 
simi si discostino tanto dalla forma ordinaria della paralisi vasomoto¬ 
ria di un sol lato, da non poterli porre a profitto come una prova 
contro quanto 1’ esperienza giornaliera insegna circa 1’ incrociamene 

della paralisi suddetta col focolajo. . 

I disordini vasomotori si osservano quasi sempre, e secondo le 

nostre osservazioni senza eccezione, insieme all’ emiplegia di moto ; 



ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 


323 


talora però, benché non così spesso come 1’ emiplegia, si presenta 
insieme anche 1’ emianestesia, come p. es. nel caso di sopra citato 
(pag. 318) di Dietsgii , cosicché allora si osservano uniti insieme i 
disordini di moto, di senso e vasomotori. 

L’ esperienza più superficiale insegna, che non in tutti i casi di 
focolaj nel corpo striato esistono disordini vasomotori. Da ciò ne se¬ 
gue, che devono esser colp'te parti determinate dei corpi striati, per¬ 
chè i medesimi possano originarsi, e che le vie vasomotorie devono 
decorrere in punti determinati del corpo striato. La questione ora è, 
quali parti del corpo striato devono esser colpite , perchè possa soprav¬ 
venire un 3 alterazione vasomotoria incrociata ? 

Si sa' che i nervi vascolari decorrono nel peduncolo cerebrale ; 
pertanto con il prolungamento immediato di questo, cioè con la capsula 
interna, devono entrare anzi tutto nel corpo striato ed essere aneli’ essi 
colpiti, quando quest’ultimo è leso nelle sue parti che confinano im¬ 
mediatamente col peduncolo cerebrale. Ciò avviene difatti ; perla re¬ 
lativa illustrazione rimando al caso mio di Kober (pag. 208) e forse 
anche a quello di Wernicke (pag. 270). Un caso di Charcot (pag. 272) 
offrì disordini vasomotori, mentre avevasi una distruzione isolata della 
capsula interna nella sua porzione posteriore, vicino al punto indicato 
or ora. Ciò potrebbe indicare la direzione nella quale abbiamo a ricer¬ 
care il decorso delle vie vasomotorie — cioè la parte posteriore della 
capsula interna. 

Tutti i casi di mia osservazione, in cui si riscontrano disordini 
vasomotori, hanno in fatti ciò di comune, che in tutti era lesa la 
parte posteriore della capsula interna, dove la medesima s’ insinua 
fra il nucleo lenticolare ed il talamo ottico. Ora era offeso anche il 
talamo ottico, ora il tratto posteriore del nucleo lenticolare, ora in mag¬ 
giore o minore estensione la massa midollare confinante, — costante- 
mente però era lesa in pari tempo anche la porzione posteriore della 
capsula interna. Alcuni esempi in proposito sono stati comunicati di 
sopra ; credo però di poter fare a meno dal riferire tutti quelli che 
lio a mia disposizione, come pure dal citare tutti quelli che si tro¬ 
vano nella letteratura. 

Con ciò peraltro non può dirsi, che con un’ affezione in simil 
modo localizzata debbano regolarmente e senza eccezione riscontrarsi 
disordini vasomotori ; io stesso li ho trovati più volte mancanti nei 
focolaj della parte posteriore della capsula interna, e facilmente po¬ 
trebbe addursi una serie di casi relativi registrati nella letteratura. Qui 
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si ha lo stesso rapporto che nell’ emianestesia. Probabilmente accade 
come per le vie di senso, che devono esser colpiti dalla lesione al¬ 
cuni punti, o tratti di fibre del tutto determinati. 

Per la diagnosi possiamo riassumere quanto precedentemente si 
è detto nel modo seguente : i disordini vasomotori che si riscontrano 
sul lato del còrpo paralizzato (con o senza anestesia), quando in ge¬ 
nere è da ricercarsi il focolajo nel corpo striato, indicano che prende 
parte all’ affezione la parte posteriore della capsula interna. 

t 

Leggi diagnostiche. 


1. I .focolai distruttivi nei corpi striati possono produrre paralisi 
di moto incrociate, paralisi di senso sensoriali, e paralisi vasomotorie. 

2. Quando il focolajo non è assolutamente troppo piccolo, dà 

luogo regolarmente ad emiplegia di moto. 

3. Quest’ emiplegia può a poco a poco scomparire di nuovo, 

quando sieno colpiti soltanto il nucleo lenticolare od il caudato. Essa 
è permanente, quando sia affetta la capsula interna, sia isolatamente, 
sia insieme ai nuclei grigi. Nelle membra permanentemente paraliz¬ 
zate, cioè per conseguenza nella lesione della capsula interna, spesse 

volte si verifica in seguito una contrattura secondaria. 

4. L’ emiplegia di moto nei focolaj distruttivi stazionari si rife¬ 
risce regolarmente ad ambedue le estremità ed ai rami inferiori del 
nervo facciale ; ordinariamente è paretica anche la musculatura del 
tronco. L’ ipoglosso o non é affetto in alcun modo, o lo è solo da 

principio, di rado in modo permanente. 

•In rari casi avviene, che sieno colpite soltanto le estremità, ov- 

vero anche il facciale isolatamente (compresi i suoi rami superiori). 
3. Nei focolaj del nucleo lenticolare i sintomi non si distinguono 

da quelli che si presentano nei focolaj del nucleo caudato. 

6. La paralisi di moto è 1’ unico sintoma, quando si tratta di fo¬ 
colaj che occupano solo la porzione anteriore del corpo striato, cioè 


il distretto delle arterie lenticolo-striate. 

7. In singoli casi oltre all’emiplegia si ha anche un’ emianeste¬ 
sia. La medesima è caratteristica per ciò, che oltre all’ anestesia cu¬ 
tanea, si osservano nello stesso tempo offesi anche i nervi dei sensi, 
vista, udito, gusto ed odorato sul lato relativo. Tuttavia l’affezione 
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dei nervi dai sensi non è necessaria nella forma clinica dell’emiane- 
stesia nei focolaj dei corpi striati, potendo questa esser limitata anche 
alla pelle soltanto. 

8. L’emianestesia indica che è affetta la sezione estrema poste- 

% 

riore della capsula interna e relativamente P attiguo piede della co¬ 
rona raggiata. Tuttavia nella sezione posteriore della capsula interna 
il focolajo può esser localizzato fra il talamo ottico ed il nucleo len- 
ticolare senza danneggiare le vie di senso che in essa decorrono, e 
-cosi senza dar luogo ad anestesia. 

9. Ordinariamente si verificano insieme P emiplegia e P emiane¬ 
stesia ; solo per eccezione la prima scompare completamente, in modo 
che resti soltanto la seconda. 

10. Talora nelle membra paralizzate si osservano anche disor¬ 
dini dell’ innervazione vasomotrice, come temperatura elevata, rossore, 
ecc. Anche questi indicano che è affetta la porzione posteriore della 
capsula interna. 

11. L’emicorea si presenta al certo spesse volte insieme all’ ane¬ 
stesia, però sino ad ora nulla si può dire di certo circa i di lei rap¬ 
porti con la lesione delle parti anatomicamente comprese sotto la de¬ 
nominazione, corpi striati. 






Diversamente da quanto si é fatto negli altri capitoli, dobbiamo 
premettere a questo alcune osservazioni anatomiche ; la ragione di ciò 
si vedrà da quanto andremo esponendo. 

Cercando di dirigere lo studio, in modo da poter pervenire ad 
una localizzazione più esatta che sia possibile del focolajo morboso, 
naturalmente si deve ^ssere in grado di poter determinare con la 
maggior possibile esattezza la posizione del focolajo trovato nella ne- 
croscopia. Ciò può farsi quando la lesione riguarda la superficie del 
cervello, i grandi gangli, il mesencefalo ecc. Però non lo si poteva 
sino a poco tempo fa, quando 1’ affezione si riscontrava sul centro 
ovale. I focolaj che avevano la loro sede nella sostanza midollare bianca 
fra la superficie grigia ed i grandi gangli, talora venivano determinali 
soltanto col dire, che la loro sede era nei lobi anteriori o posteriori; 
ordinariamente si andava sino a parlare di un lobo medio, e nei casi più ! 
favorevoli soltanto, si distinguevano anche i lobi parietali dai tempo¬ 
rali. É chiaro come questi rapporti fossero insufficienti, volendo sta¬ 
bilire con esattezza la sede della lesione. 

Segna pertanto un deciso progresso ed è meritevole d’ encomio 

il tentativo fatto da Pitres ( 5 ) di darci una nomenclatura topogra¬ 
fica più esalta per le diverse sezioni del centro ovale. Io ritengo per 
giusto in massima il concetto di Pitres, però mi pare che nell’ at¬ 
tuarlo si possa variare in alcuni punti. Proporrei pertanto i seguenti 
tagli e le seguenti denominazioni un poco diverse da quelle di Pitres. 

I due emisferi vengono separati fra loro nella linea mediana. 
Ogni emisfero viene ora sezionato con tagli verticali che vanno dal- 
I’alto verso il basso, e che vengono praticati essenzialmente paral¬ 
leli al solco centrale ( sttlcus Rolandi ). Come punto di partenza pei 
questi tagli servono 1’ estremità anteriore e posteriore ( ginocchio e 
splenio)del corpo calloso , dinanzi e di dietro ai quali cade imme- 
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datamente il taglio. Il taglio I, che incomincia dietro allo splenio, 
deve essere guidato nella convessità dall interno e dal di dietro, vei- 
so 1’ esterno e verso il dinanzi in modo da separare la circonvolu¬ 
zione centrale posteriore ( circonvoluzione parietale ascendente ) dalle 
circonvoluzioni parietali propriamente dette. Dietro a questo taglio 
vanno per conseguenza a trovarsi i lobi parietale ed occipitale. Per 
separare questi due lobi fra loro si può praticare anche un altio taglio 
parallelo al N. I, che incominci sulla superficie mediana della fessura 
parieto-occipitale (scissura perpendicolare interna), il quale perciò di¬ 
vide il lobo parietale dall’occipitale (taglio II). Un altro taglio (III) si 
guida addirittura sul solco del Rolando; esso separa la.circonvoluzione 
centrale posteriore (parietale ascendente) dall’ anteriore ( Irontale ascen¬ 
dente). Un altro taglio (IY) a questo parallelo separa la circonvoluzione 
centrale anteriore dal piede delle circonvoluzioni frontali; questo taglio 
insieme al III circoscrive addirittura la centrale anteriore, mentre 
il taglio corrispondente di Pitres si troverebbe un poco più verso il 
davanti. Il taglio V incomincia immediatamente davanti al ginocchio 
del corpo calloso e viene guidato verso 1 esterno paradello agli alili, 
fra il IV ed il V rimane ora anche un grosso tratto del lobo fron¬ 
tale, il quale può dividersi mediante un altro taglio (il VI) il quale 
per punto fisso di partenza può avere il principio della fossa del 

Silvio nella base. 

Pertanto al pari di Pitres, anche io propongo sei tagli ; i miei 
però forse presentano il vantaggio di corrispondere rigorosamente a 
dati punti fìssi, e nello stesso tempo permettono di designare con un 
semplice nome le parti del centro ovale che si trovano fra due tagli, 
desumendo il nome dalle parti del cervello che si trovano alla su¬ 
perficie nel punto corrispondente. A tale scopo propongo le denomi¬ 
nazioni seguenti, cominciando a contare dal di dietro verso il davanti: 
— 1. parte occipitale del centro ovale; — 2. parte parietale, 

3. parte centrale posteriore; — 4. parte centrale anteriore, 

5. parte frontale posteriore ; — 6. parte frontale media ; — 7. parte 
frontale anteriore. — Quando verrà data una divisione della sostanza 
bianca midollare che sia fondata su di una base migliore, dovrà certa¬ 
mente cadere quella che abbiamo dato e che riposa puramente su 
punti d’ appoggio esterni ; frattanto però potrà esser posta a profitto 

come mezzo preliminare per potersi orientare. 

Per facilitare il confronto fra la nomenclatura di Piires e la mia, 
le espongo ambedue qui appresso, contrassegnando con un P. la sua 
e con un N. la mia. 
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1. (N.) Parte occipitale. — (P.) Regione occipitale; quella di 
Pitres arriva però alquanto più verso il dinanzi, perchè il suo taglio 
è praticato un poco davanti alla fessura parieto-occipitale. 

2. (N.) Parte parietale. — (P.) Fasci pericolo-parietali; la par¬ 
te corrispondente di Pitres arriva un poco meno verso il davanti, 
perchè il suo taglio che corrisponde al mio I, sta alquanto più al- 
V indietro. 

3. (N.) Parte centrale posteriore. — (P.) Fasci parietali. 

4. (N.) Parte centrale anteriore. — (P.) Fasci frontali. 

5. (N.) Parte frontale posteriore. — (P.) Fasci pedicolo-frontali. 

6. (N.) Parte frontale media. — (P.) Fasci pedicolo-frontali. 

7. (N.) Parte frontale anteriore. — (P.) Regione prefrontale. 

I N. 2 a 6 corrispondono alla (P.) Regione fronto-parietale. 

Mediante la branca orizzontale della fossa del Silvio vengono 

sulla superficie laterale separati il lobo temporale dal parietale. Si può 
immaginare, che anche la sostanza midollare di questi due lobi sia 
divisa da una superficie orizzontale ideale; quella del lobo temporale 
è denominata da Pitres — fasci sfenoidali —, che posteriormente, sen¬ 
za che vi sia alcun confine, neppure ideale, trapassa nella parte oc¬ 
cipitale del centro ovale. Per orientarsi più esattamente sarebbe in¬ 
fatti opportuno riservare le denominazioni indicate di sopra dalla 2. a 
alla 4. a per la massa midollare superiore, cioè situala al di sopra del 
taglio ideale corrispondente al ramo orizzontale della fossa del Silvio, 
e dare un nome speciale alla parte inferiore basale pertinente al lobo 

temporale, denominandola 

8. Parte sfenoidale. 


Molte volte si è già osservato, come distruzioni molto estese 
nella sostanza bianca degli emisferi cerebrali non di rado esistano 
senza dar luogo a sintonia alcuno , ovvero come producano tutto al 
più solo sintomi generali, che indicano un’ affezione cerebrale diffusa 
e che dipendono dall’aumento di pressione generale intracranica, ma 
che non possono dirsi veri sintomi di focolajo. Altre volte invece, in¬ 
sieme alle distruzioni suddette possono verificarsi i sintomi di focolajo 
in modo cosi tipico, che appena è dato vederne nello stesso modo in 
un focolajo dei corpi striati. Che la causa di questo diverso contegno 
debba ricercarsi solo nella diversità della sede anatomica della lesio¬ 
ne, è chiaro non solo a priori , ma è anche decisamente confermato 
dalle osservazioni, di cui già Pitres ne ha raccolto un gran numeio. — 
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Passeremo ora a studiare clinicamente le lesioni delle singole parti 
del centro ovale. 

Che non ostante la grande quantità di osservazioni, nelle quali 
trovasi una lesione del centro ovale, anche isolata, tuttavia solo rela¬ 
tivamente poche delle medesime possano esser valutate per uno stu¬ 
dio sulla diagnosi esatta di sede, e che il numero di esse sia quasi 
inferiore a quello delle osservazioni di lesioni corticali, è cosa che 
non deve affatto sorprendere. I casi di affezioni della corteccia, almeno 
da alcuni anni, vengono raccolti con amore e diligenza, mentre a 
quelli relativi ad affezioni del centro ovale neppure approssimativa¬ 
mente si è attribuito un tale interesse. Oltre a ciò un motivo essen¬ 
ziale che ha impedito lo studio esatto di questi ultimi, si è la man¬ 
canza di una divisione rigorosa del terreno nel quale i processi mor¬ 
bosi si localizzano; per cui naturalmente i medesimi vengono descritti 
sotto tale riguardo in modo ambiguo ed incerto, cosicché nella mag¬ 
gior parte delle storie cliniche non può stabilirsi con sicurezza ed 
appena con probabilità, dove la lesione abbia propriamente avuto la 

sua sede. 

Occorre appena osservare, che nella casuistica e come fondamento 
per le conclusioni dovranno esser posti a profitto solo quei casi, in 
cui era illesa la corteccia, ed in cui può essere esclusa anche qual¬ 
siasi azione sui grandi nuclei grigi e sulle parti con questi connesse. 
I casi nei quali è affetta anche la sostanza corticale possono servire 
soltanto come termini di confronto e a completare le nozioni in pro¬ 
posito, quando decorrano senza sintomi. 


A. Parte occipitale. 

Focolaj emorragici e di rammollimento stazionari. 


Di casi da potersi utilizzare se ne hanno molto pochi : già per 
sé stesse le emorragie ed i rammollimenti nei lobi occipitali, circo- 
scritte a questi soltanto, non sono troppo frequenti; diverse di queste 
affezioni conducono rapidamente al coma e indi alla morte ; e di molte 
rimaste realmente stazionarie, si ha una descrizione così insufficiente, 
che nulla può dedursene d’ importante. Ciò vale, per citare solo un 
esempio fra i molti della letteratura piò antica, anche per la seguente 

osservazione di Rostan ( 33a ), 
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Donna di 60 anni ; l’intero braccio destro atrofico, raccorciato e completa¬ 
mente paralizzato ; la sua sensibilità è per contrario illesa. Questa paralisi era 
incominciata sotto convulsioni nel secóndo anno di vita. Sezione : Esisteva an¬ 
cora soltanto una parte del lobo posteriore dell’emisfero sinistro; verso l’ester¬ 
no e verso il di sopra ne era scomparsa ogni traccia; su di un’ estensione di due 
pollici poteva vedersi sotto all’ aracnoidea la parete dei ventricoli. Attorno a 
questa perdita enorme di sostanza le circonvoluzioni erano sottili, atrofiche ecc. 

Stando alla descrizione non può dubitarsi, che non ostante 1' e- 
spressione « lobo posteriore » 1’ affezione doveva aver colpito note¬ 
volmente anche le circonvoluzioni parietali. Il caso non permette per¬ 
ciò conclusione alcuna, o tutto al più nò permette solo di negative, 
poiché (è detto) la sensibilità non era alterata. 

Una serie di emorragie, in parte antiche e stazionarie, nelle quali 
quasi sempre si ebbe per sintonia un’ emiplegia di moto, è stata rac¬ 
colta da Gintrac. Dalla delta serie togliamo p. es. la seguente os¬ 
servazione : 


Sarto di 48 anni ; da un anno paralisi del braccio sinistro, debolezza della 
gamba. Sezione : Nella parte posteriore dell’emisfero destro una cavità ripiena 
di liquido rossastro, situata nella sostanza midollare e corticale, grande tanto da 
poter contenere una piccola noce. La sostanza cerebrale circostante di colore 
giallognolo. (Tomo II, pag. 106., Osserv. CCCL). 


Per quanto pare chiara quest’ osservazione, altrettanto perde di 
valore probativo quando la si consideri più esattamente. Poiché cosa 
vuol dire 1’ espressione « à la parile postérieure de l hémisphère 
droit » ? Solo, che non era affetta la parte anteriore dell’ emisfero; 
però 1’ osservatore (Prost) fin dove fa arrivare la parte posteriore ? 
Il caso fu osservato nel I80ì ; chi sa se per « parte posteriore » 
1’ autore non intendesse anche le circonvoluzioni parietali, sin anche 
al solco del Rolando? Le stesse obiezioni possono farsi a quasi tutti 
gli altri casi — sempre s’ incontra determinata inesattamente la sede. 
Ovvero anche talora 1’ originale suona alquanto diversamente dall e- 
stratto che ne dà Gintrac: cosi, secondo questi in un malato di Cal- 


meil (Osservaz. CCCLYI in Gintrac) si sarebbe verificata una para¬ 
lisi permanente del lato sinistro, dipendente da una cavità grande quan¬ 
to una mandorla nella sostanza 'bianca del « lobule postérieur droit » , 
mentre nell’ originale (Calmeil ( 33S ) troviamo, che si verificò soltanto 
una paralisi transitoria, come p. es. nel caso di Joffroy menzionato 
più avanti. In un caso di Piedagnel all’ incontro, dove in fatti pare 
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fosse colpito solo il lobo occipitale, — egli dice: cisti apoplettica à 
la partie la plus postérieure de V hémisphére cérébrale gauche, Pas dè 
lésion des lobes antérieurs — non si parla affatto di una paralisi delle 
estremità; si verificò soltanto una perdita transitoria del linguaggio 
(Osserv. CCCLIV in Gintrac). 

L’ obiezione, che la localizzazione non è esattamente indicata, 
può anche muoversi p. es. contro il caso seguente comunicato da' 
Prevost e Cotard f 25 ). 11 detto caso è stato veramente osservato da 
Charcot, però nel 18G2, cioè in un tempo, in cui non si dava il 
peso che si dà oggi ad una descrizione esatta della sede della lesione: 

Donna di 52 anni; il 15 Aprile paralisi di moto sul lato destro con sensi¬ 
bilità conservata. Il 19 innalzata la temperatura sul lato paralizzato, special- 
mente nel braccio. Deviazione della bocca verso sinistra ; la malata parla con 
molta difficoltà. Sotto aumento d’intensità della paralisi avviene la morte il 25. 
— Autopsia : Rammollimento giallo superficiale della fàccia esterna del lobo oc¬ 
cipitale sinistro. Rammollimento bianco della sostanza bianca sottoposta, il quale 
non arriva sino al ventricolo. 

Dalla descrizione non può dedursi se fosse colpita solo la parte 
occipitale ovvero anche la parietale. Lo stesso è a dirsi per un’os¬ 
servazione di Vulpian comunicata parimenti da Prevost ( 136 ) ( Osser¬ 
vazione XL). 

Donna di 72 anni; nel Gennajo emiplegia destra con rivolgimento concorde 
del capo e degli occhi verso sinistra. Morte dopo pochi giorni. — Necroscopia : 
Focolajo emorragico nel lobo occipitale, che arriva sino alla cavità anciroidea. 
Il ventricolo contiene parimente alquanto sangue. 

Contro questo caso può anche objettarsi, che era il focolajo 
troppo recente, e che perciò non può essere esclusa un’azione a 

distanza. 

Joffroy ( 337 ) comunica alcuni casi nuovi : 


Una donna di 59 anni tre settimane prima di entrare nell’ ospedale fu col¬ 
pita da emiplegia sinistra, la quale però molto rapidamente scomparve, cosicché 
appena ne restava più traccia. Essa muoveva egualmente ambedue le braccia ecc. 
Per contrario sulla natica sinistra si trovò una parte necrotica (decubitus acutus)' 
della grandezza di una mano e che era estesa anche in profondità ; la malata- 
morì nel giorno successivo sotto.sintomi di pioemia. Sezione Focolajo di ram¬ 
mollimento (in seguito ad otturamento di arteria) di forma rotonda e della gran- 
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dezza di una piccola avellana nella sostanza bianca in vicinanza del corno po¬ 
steriore destro ( auvoisinage du prolongement postérieur duventrìcule latéral droit). 


Del tutto somigliante si trovò la forma clinica ed il reperto a- 
natomico in un secondo caso, pel quale è espressamente notata anche 
la mancanza di disordini distinti della sensibilità. Joffroy da queste 
osservazioni e da altre analoghe trae la conclusione, che nei lobi oc¬ 
cipitali si hanno forse a ricercare le vie e rispettivamente i centri 
trofici. 

Alle osservazioni di Joffroy e di Piedagnel se ne aggiunge an¬ 
che un’altra di Bourneville ( 32 ) (pag. 102): 


Uomo di 59 anni, da due anni accessi epilettici. Parecchi anni innanzi un 
accesso apoplettico, da cui si era riavuto completamente ( doni il se serait tout ó 
fait remis) s cioè senza che rimanessero alterazioni di sorta. Morì in pochi giorni 
per un nuovo accesso d’ apoplessia, che come dimostrò la sezione , fu provocato 
da un’ emorragia nel corpo striato destro. Inoltre ; « au niveau de la pointe du 
prolongement occipital du ventricule latéral 9 on decouvre un ancien foyer ocreux 
qui vieni faire saillie entre les circonvolutions de V éxlremilè postérieure de l hé- 
misphére sous forme de cicatrice plissée. 


Marignac ( 374 ) narra di un caso in cui il lobo occipitale era quasi 
del tutto rammollito. Il malato non aveva presentato alcun disordine 

^funzionale. 


Ascessi. 


Gli ascessi costituiscono una gran parte delle affezioni a focolajo 

• dei lobi occipitali. Scegliamo come caratteristici gli esempi seguenti . 

Rodocàlat (333): Giovane sifilitica di 18 anni ; il 2o Marzo dolori di capo 
violenti e .vomiti ; il 2 Aprile era piuttosto loquace, ma del resto non presentava 
alcun sintonia cerebrale. Il 10 Aprile tulio ad un tratto dispnea gravissima con 

* cianosi, coma, morte. - Sezione: All’esterno e vicino al corno posteriore dell’e- 
misfero destro un ascesso « centrale » con pareti cavernose. Immediatamente sopra 
a questo primo ha sede un secondo focolajo della grandezza di una mela, il 
quale contiene del pus fetido e denso. 

• ' ^ ^ Vr * F Ììif f?l» M 1 

Merriman (339): In una donna di 20 anni avevasi uno scolo purulento dal- 
>.Y orecchio destro; nell’ orecchio e nella metà destra della faccia provava vivi do- 
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lori ; all’ infuori della sonnolenza non presentava però alcun altro sintonia. Nella 
sezione si trovò un grande ascesso nella sostanza cerebrale, che occupava tutta 
la parte posteriore dell’emisfero destro. 

Huguenin ( 340 ) (pag. 783) racconta di un malato, il quale di tanto 
in tanto provava molteplici illusioni visive ; qualche volta veniva preso 
da un senso di ansia molto grave, che poi lo lasciava per ritornare 
ancora. Il paziente offriva un esempio interessante di melancolia con¬ 
secutiva a colpo sul capo. Dopo una latenza durata per nove mesi, 
uno stadio finale acuto con convulsioni pose termine alla psicosi — 
si trovò un ascesso nel lobo occipitale sinistro che aveva decorso senza 

alcun sintoma di focolajo. 

Gli ascessi nei lobi occipitali non hanno pertanto nei detti casi 
dato luogo ad alcun sintoma locale. Casi di questa specie, parte con 
partecipazione della corteccia delle circonvoluzioni occipitali e parte 
senza, se ne trovano ancora diversi nella letteratura ; il citarli parti¬ 
colarmente non ci pare necessario. Ai medesimi possono al certo op¬ 
porsene altri, nei quali fra i sintomi è specialmente indicata un emi¬ 
plegia di moto sul lato opposto. Peraltro per questi ultimi valgono le 
osservazioni che ha già fatto Pitres : l’affezione può avere agito sulle 
parti anteriori del cervello vicine per compressione; il confine anato¬ 
mico indicato è indeterminalo di troppo. Un ascesso stazionario circo- 
scritto esattamente alla parte occipitale del centro ovale, che abbia dato 
luogo a sintomi di focolaj, non c’è ancor noto. 


Tumori. 


Anche il numero dei casi di tumori nel lobo occipitale raccolti 
nella letteratura non è insignificante. Disgraziatamente parecchie de¬ 
scrizioni, anche recenti, lasciano molto a desiderare in quanto a esat¬ 
tezza. Così Léger ( 357 ) riferisce un’ osservazione in sè stessa interes¬ 
sante di tumori bilaterali, simmetrici, senza alcun sintoma di focolajo, 
insieme ai quali crasi osservato soltanto una lesione delle facoltà in¬ 
tellettuali, specialmente della memoria. Però mentre 1’ autore parla 
sempre di tumore nei lobi occipitali, descrivendone più precisamente 
la sede dice, che il medesimo era limitato « en arriére par un pian 
vcrlical passant par la scissure perpetidìculaireinterne », che è quanto 
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dire, che la sostanza midollare del lobo occipitale non sarebbe stata 
affatto colpita dalla lesione. — Il caso seguente può servire come di 
Aase alla descrizione : 


Osservazione propria. K. manovale di 40 anni. Per lo innanzi sempre 
sanissimo. Al principio di Ottobre del 1876 sopravvennero alterazioni visive; 
egli vedeva tutto come attraverso ad un velo; la debolezza della vista crebbe 
rapidamente. Nello stesso tempo incominciarono a verificarsi dolori di capo con¬ 
tinui e vertigini che si ripetevano spesso. Il 25 Novembre ebbe vomito la mat¬ 
tina a digiuno — del resto nessun 7 altra alterazione. — Esame il 2 Dicembre: 
Uomo robusto, sensorio libero; il malato si lagna per i fenomeni già descritti. 
Nessuna alterazione, nè paralisi, nè sintomi d’irritazione nel campo di un qual¬ 
che nervo di moto; così pure non si riscontra alcuna anomalia della sensibilità. 
Le pupille di media ampiezza, reagiscono tardamente. Cecità quasi completa; il 
malato riconosce appena i contorni di una persona ; naturalmente non può ri¬ 
levarsi se vi sia emianopsia. All’esame oftalmoscopico si riscontra su ambedue 
i lati una stasi papillare di grado elevato con incipiente coloramento biancastro. 
Di alterazioni unilaterali, può menzionarsi soltanto un sibilio nell’ orecchio de¬ 
stro esistente da alcune settimane, per cui il malato dice, che con quest’orec¬ 
chio non ode più così bene come per lo addietro; tuttavia l’esame obiettivo esat¬ 
to non fa rilevare alcuna notevole differenza nell’ acutezza dell' udito fra il lato 
destro e il sinistro. 

Lo stato dell’ infermo rimase cosi per circa ancora 14 giorni; in seguito il 
dolore di capo si fece più forte e il sensorio cessò di esser libero; di sintomi di 
focolaio non ne apparve però alcuno. Il 19 Dicembre, coma, volgimento rigido, 
concorde del capo e di ambedue gli assi oculari verso destra. La sera morte. 

Sezione : Sul lato sinistro la sostanza bianca del lobo occipitale è occupata 
da un tumore molle ed elastico, il quale ha nel suo centro una cavità ripiena 
di liquido (ommettiamo 1’ esame anatomico esatto, dal quale risulta che il tumore 
è un glioma). La sostanza cerebrale che circonda il tumore è su di una zona 
ristretta rammollita, di color rosso e disseminata da piccoli punti emorragici, in 
parte è colorita in giallo e di consistenza gelatinosa. Il tumore nella convessità 
arriva sino alla superficie, ed anzi su di una lunghezza di 3 centimetri è occu¬ 
pata dal tumore la circonvoluzione occipitale media (Gyrus occipitalis secundus di 
Ecker ; Pii occipital moyen e deuxième pii de passage externe di Gratiolet). I- 
noltre la sezione posteriore del gyrus fornicatus sinistro sporge per un centime¬ 
tro al di sopra della linea mediana e le circonvoluzioni occipito temporali che 
stanno sotto al cuneo ( Burdach ) ( Gyrus occipito-temporalis laleralis e medialis 
secondo Eckfr,) sono parimenti colpite dal tumore nella loro metà laterale. — 
Idrope dei ventricoli, turgore delle vene e appiattimento delle circonvoluzioni su 
tutta la convessità; del resto nessun’ altra alterazione nel cervello. 

Nel caso precedente, in cui era sostituita dalla massa del tu¬ 
more soltanto la sostanza midollare ed una porzione del tutto circoscrit¬ 
ta della corteccia del lobo occipitale ed una piccola parte del temporale, 
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1’ unico sintoma che forse si potesse riguardare come sintonia di fo- 
colajo, era un sibilio soggettivo sull’orecchio destro ,(e perciò incro¬ 
ciato col focolajo stesso) senza che però fosse dato rilevare una diminu¬ 
zione dell’acutezza dell’udito. Tutti gli altri fenomeni esistenti, cioè il 


dolor di capo, la vertigine, i vomiti, lo stupore negli ultimi giorni e la 
stasi papillare bilaterale con i relativi disordini visivi concomitanti, sono 
Y espressione e la conseguenza dell aumento generale della picssione 
intracranica. S’ intende da sè, che 1 alterazione della vista consecutiva 


alla stasi della papilla bilaterale, dovette rendere impossibile gli altri 


esami sul senso della vista. 

Osservazioni analoghe, nelle quali cioè mancavano i sintomi di 
focolajo, sono siate comunicate da Baillarger, Parrot, Ogle, Martinet, 
(tutte citale in Pitres op. cit.), da Biermer (Ladame op. cit. pag. 215) 
Meckel, IIankel, Grooss, Zimmermann (tutte citate in Ladame). 

A queste osservazioni si contrappone al certo un’ altra serie di 
casi, nei quali esistevano i disordini funzionali più diversi, come emi¬ 
plegia, paresi e paralisi di vari nervi cerebrali, convulsioni epiletti- 
formi su di un solo lato del corpo e anche generali, alterazioni incro¬ 
ciate della sensibilità ecc. Portando 1’ attenzione sulle osservazioni re¬ 


lative egli è però facile il dimostrare, che tutti questi fenomeni erano 
sempre dipendenti da complicazioni, da maggiore estensione del tumo¬ 
re verso altre parti,' da azioni a distanza ecc. Così, per citare solo po¬ 
chi esempi recenti, in un malato di Karrer ( 341 ) una massa tuberco¬ 
lare lunga 4 1|2 centimetri aveva sede nella parte posteriore dell’e¬ 
misfero sinistro; anche la corteccia specialmente della l. a circonvolu¬ 
zione occipitale e del cuneo era colpita dal tumore; « la sostanza 
cerebrale circostante era molto rammollita, di colore grigio rossastro e 
moltissimo incettata » ; 1’ autore stesso accenna alla possibilità, che le 
convulsioni epilettiche esistenti potessero dipendere da un’ azione a 
distanza esercitata dal tumore. In un caso di Smith ( 3I ~) oltie al po¬ 


steriore ora colpito anche il « lobo medio » ed erano rammolliti il 
peduncolo cerebrale e i quadrigemelli. — Skae ( 3l3 )‘ il tumoie della 
grandezza di un uovo era penetrato dal tentorio nella sostanza cere¬ 
brale. — Petrina (op. cit. caso XV): il tumore della grandezza di 
un limone ha compresso fortemente il talamo ottico. — In diversi 
casi più antichi è da deplorarsi il solito difetto : la sede della lesione 
è in essi descritta così inesattamente, che non possono sottopoisi a 
critica alcuna e non possono, perciò servire neppure per dedui ne delle 
conclusioni ; tuttavia un esame diligente dei rapporti., quando esso è 
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possibile, in alcuni dei medesimi, insegna, che non sono ammissibili 
le conclusioni che ne erano state dedotte. Così Ladame cita un’ os¬ 
servazione di Andral (N. XI. Voi. V della Clinique méd. 4. ediz. 1840) 
in modo, che parrebbe che un tubercolo « grande quanto un pisello» 
nel lobo occipitale sinistro avesse prodotta un’ emiplegia destra. Ora 
però avevasi nello stesso tempo una grave meningite purulenta nella 
convessità, e lo studio delle particolarità cliniche del caso pongono a 
nostro avviso fuori di dubbio l’indipendenza dell’ emiplegia dal piccolo 
tubercolo nel lobo occipitale, e la sua dipendenza invece da un’ affezione 
corticale, poiché l’autore dice: a gauche , au dessous de la pie-mère , 
près de la grande scissure interlobaire , plusieurs circonvolutions pré- 
sentenl une assez vive injection ; quelques unes offrent vnème une teinte 
rouge uniforme. Andral solleva anzi anche la questione, se la para¬ 
lisi non fosse per caso connessa con la lesione corticale. 

In seguito esporremo il risultato complessivo che si ottiene ana¬ 
lizzando le affezioni della parte occipitale del centro ovale corrispon¬ 
denti alle necessarie esigenze. 

1S. Parie sfenoidale. 

Focolaj emorragici e di rammollimento. 


Molto più esiguo che per le altre parli è il materiale che si 
riferisce a questa sezione della sostanza midollare ; ciò dipende dal- 
1’ esser rarità le emorragie ed i rammollimenti circoscritti alla medesima, 
e molto più anche dall’ essere così inesatte le indicazioni nelle descrizioni 
relative, che dalle medesime non è in alcun modo possibile il dedurre 
con certezza quale si fosse la precisa sede della lesione. Gli osser¬ 
vatori ordinariamente parlano soltanto del « lobo medio » per cui 
resta quasi sempre indeterminato, se fosse colpita soltanto la pai te 
sfenoidale, ovvero anche altre parti vicine. Ciò vale p. es. per quasi 
tutti i casi molto numerosi, che Gintrac ha raccolti nel capitolo « e- 
morragie nel lobo medio ». Prendiamo da Pitres due osservazioni 
relative a lesioni della parte sfenoidale; le medesime riferisconsi al 
certo ad affezioni recenti, ma tuttavia si può metterle a profitto sino 
ad un certo grado, in quanto che in esse trattasi di sintomi non po¬ 
sitivi, ma negativi: 
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Donna epilettica di 64 anni;. il 25 Settembre accesso apoplettico con per¬ 
dita incompleta della coscienza; pupilla sinistra più ampia ; nessuna paralisi di 
moto nelle estremiià superiori, le quali si muovono ambedue egualmente. Morte 
dopo poche ore. — Sezione : Le circonvoluzioni del lobo temporale sinistro di¬ 
stese; sotto alle medesime si trova una massa fluttuante. Un coagulo sanguigno 
recente occupa tutta la sostanza del lobo sfenoidale. Talami ottici e corpi striati 
normali, al pari di tutto il resto del cervello. 

Donna di 55 anni; emiplegia sinistra antica con contrattura secondaria. Il 
23 Febbrajo accesso apoplettico con perdila incompleta della coscienza; nessun 
fenomeno paralitico nuovo si aggiunge a quelli già esistenti. Morte il 25 Feb¬ 
brajo. — Sezione: Focolaio antico nell’ emisfero destro con partecipazione della 
capsula interna e del corpo striato. Nell’ emisfero sinistro un coagulo sanguigno 
recente della grandezza di una noce situato esattamente nella sostanza midollare 
del lobo sfenoidale al di sotto del nucleo lenticolare. 

In ambedue i casi precedenti rilevasi la mancanza di paralisi di 
moto, e per questa circostanza appunto possono esser valutati ; per 
altre conclusioni sono certamente inservibili. 


Ascessi. 


Humbert ( 341 ) narra il caso seguente: 

In una donna di 30 anni avevansi da circa dieci giorni dei dolori nell’ o- 
recchio destro, da dove fluiva pure del pus. Del resto non si notava nell’ infer¬ 
ma alcun altro disordine funzionale. Morte del tutto repentina ed inaspettata. — 
Sezione : Meningi normali, cervello da per tutto sano , solo nel lobo temporale 
destro trovasi un ascesso che occupa la sua superficie anteriore ed inferiore e 
che contiene circa due cucchiai da thè di pus. 

Nella letteratura trovasi registrata un’ intera serie di osservazioni 
analoghe, cioè di ascessi nei lobi temporali senza sintomi di focolajo; 
Pitres le ha raccolte in parte. Anche in un caso di IIuguenin ( 340 ) 
(pag. 800 ) i sintomi di focolajo che si osservarono in ultimo corri¬ 
spondevano evidentemente all’ encefalite secondaria recente che si e- 
stendeva sino al nucleo lenticolare e che si era sviluppata intorno 
ad un ascesso cistico antico nel lobo temporale, mentre l’ascesso 
stesso aveva esistito senza dar luogo ad alcun sintoma di focolajo. 

Nothxàgel — Bonfigli -2 
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Di tumori circoscritti alla sostanza bianca del lobo temporale, se 
ne trovano appena di notati nella letteratura. Un caso in cui aneli es¬ 
so lobo era affetto insieme ad altre parti, senza che si avessero sin¬ 
tomi di focolajo, è il mio citato di sopra; di esempi simili se ne han¬ 
no parecchi, nei quali i tumori occupavano nello stesso tempo i lobi 
parietali, frontali e temporali, ovvero avevano per punto di partenza 
la base del cranio ecc. 


C. Parte frontale anteriore c media. 
Emorragie e rammollimenti 


Un caso molto caratteristico lo dobbiamo a Pitres ; certamente 
non può in esso stabilirsi con certezza 1’ età del focolajo emorragico 
relativo, però tale circostanza non ha valore nel caso speciale , poiché 
la forma sintomatica riscontrata fu assolutamente negativa. 


Una donna di 60 anni, che da 22 anni era tenuta in osservazione nell’ospe¬ 
dale a motivo di una contrattura permanente nelle estremità inferiori, il 19 Lu¬ 
glio mangiò eccessivamente, fu presa da forti vomiti e il 21 Luglio mori. Seb¬ 
bene la malata fosse stata osservata molto attentamente, mai si era in essa no¬ 
tata la più piccola traccia di paralisi nella faccia o nelle estremità superiori. 
-Sezione: Oltre alle lesioni spinali, dalle quali dipendevano le contratture 
delle estremità inferiori, si trovò nell’ emisfero destro, un poco al davanti del 
taglio prefrontale di Pitres, al di sotto della sostanza grigia dell’ estremo ante¬ 
riore della seconda circonvoluzione frontale, un focolajo grande quanto una noce 
ripieno di sangue nero ed aggrumato , il quale era circondato da una « zona 
cistiforme . di color ocraceo larga 2 millim. La sostanza grigia soprapposta era 
di color sanguigno su di una estensione di 2 centimetri in quadro. Il focolaio 
aveva 1’ apparenza di essersi originato probabilmente 15 o 20 giorni prima. 


Gintrac racconta di un caso del tutto analogo di Howship, nel 
quale si trovò un’oncia circa di sangue coagulato nel centro della 
sostanza midollare della parte superiore del lobo anteriore, mentre 
durante la vita non erasi osservato alcun sintoma di focolajo, ma sol¬ 
tanto un certo grado di stupore. Gintrac riporta al certo anche molli 
altri casi di emorragie e rammollimenti nel « lobo anteriore », nei 
quali avevansi fenomeni di focolajo evidenti e specialmente emiplegie 
di moto, — però deve pur sempre ripetersi a tal proposito, che l’e- 
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spressione < lobo anteriore » è senz'altro troppo generica ed indeter¬ 
minata per poter permettere alcuna conclusione. 

Ascessi. 

La letteratura registra una grande quantità di ascessi nei < lobi 
frontali »; la maggior parte in conseguenza di processi traumatici. 
Una parte appartiene alla porzione frontale posteriore ed un’ altra alle 
parti anteriore e media. Questi ultimi ascessi possono decorrere del 
tutto senza sintomi, ovvero danno luogo soltanto ai fenomeni che di¬ 
pendono da aumento generale di pressione intracranica. In un caso di 
questa specie, comunicato da Bergeron ( 3i5 ), é detto: 

Nessuna convulsione, nè contratture. Il malato conserva la sua intelligenza, 
cammina e parla senza impedimento alcuno. Nessun disordine della vista, nè 
deir udito e nessuna paralisi dei nervi cerebrali. — Benché nell’ulteriore decorso 
.sopravvenissero sintomi di meningite e abbattimento generale, pure non si os¬ 
servò nè emiplegia, nè paraplegia, nè paralisi di qualsiasi nervo. — Alla sezione 
si trovò un ascesso della graudeaza di un piccolo arancio nel centro del lobo 
frontale sinistro. 

Pitres ha raccolto una serie di esempi simigliarti (di Bergeron, 
Hirtz, Chapotin, Reed ed altri), serie che facilmente si potrebbe an- 
■che aumentare, ma che crediamo poter far a meno dal riferire sin¬ 
golarmente ; fra questi casi ha posto anche uno riferito da Jacu- 
basgm ( 346 ). Che la sostanza della corteccia partecipasse o no all’affe¬ 
zione, era indifferente; tutte le volte che era affetta soltanto la parte 
anteriore del lobo frontale, mancavano i sintomi di focolajo. 


Tumori. 

L’ antico lamento, che manca quasi sempre la descrizione esatta 
della sede, deve essere anche qui ripetuto. In Wilks ( l24 ) (pag. 156) 
■trovasi il caso seguente: 

Un uomo fu accolto nell 1 ospedale perchè lagnavasi di dolori lungo il tra¬ 
gitto dei nervi occipitali. Dopo qualche tempo il suo carattere si fece strano e 
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molto burbero; cessò dal girare attorno e si sedeva tranquillo su di una sedia 
in uno stato letargico. Allora fu posto in letto e vi rimase sino alla morte in 
uno stato semplicemente passivo. Egli non presentava paralisi alcuna, ed eccet¬ 
tualo il dolor di capo che accusava in principio, 1’ unico sintoma fu una de¬ 
menza che progrediva a poco a poco. Nella sezione si trovò un tumore della 
grandezza di un uovo nel lobo anteriore dell’emisfero sinistro; esso tumore a- 
veva sede nella sostanza midollare e le circonvoluzioni soprapposte erano ap- 

pianate. 


Qui mancavano perciò tutti i sintomi locali; il dolore di capo i- 
niziale e la decadenza graduale delle facoltà mentali indicavano solo, 
che esisteva un’ affezione del cervello in genere. Osservazioni del 
tutto analoghe sono state comunicate da Raymond ( 347 ), Potain 348 > 
(_ nel caso di Potain non si aveva in genere alcun sintoma cere¬ 
brale ed il tumore grande quanto una mandorla occupava la parte infe¬ 
riore del lobo anteriore), e da Pastcraud ( 349 ) (— il tumore della 
grandezza di una noce aveva sede nel ginocchio del corpo calloso e si 
estendeva nella sostanza bianca del « lobo anteriore »)• In un ’ ;lltra S€rie 


di casi si accompagnavano ai suddetti sintomi generali, ovvero anche co¬ 
stituivano l’unico sintoma, le convulsioni generali epiletiformi; così nei 


casi di Ogle (citato in Pitres), di Hillier (ivi) ed in altri. Alcune 
volte sono stati anche descritti dei disordini nei nervi dei sensi e 


specialmente in quelli dell’ odorato e della vista. Il primo é danneg¬ 
giato solo quando il tumore arriva sino alla base e comprime diret¬ 
tamente o distrugge il nervo olfattorio; nel secondo caso trattasi evi¬ 
dentemente di un’ ambliopia consecutiva ad aumento di generale pres¬ 
sione intracranica (stasi papillare), come può già desumersi dall’ essere 
1’ affezione bilaterale, e come è stato anche dimostrato (p. es. nel caso 
di Cadge, comunicato da Bateman ( 35 °); ovvero, come in alcuni casi 
trovasi espressamente notato, la lesione della vista dipende da una 
lesione diretta dei nervi ottici per parte del tumore, che allora però 


non rimane circoscritto alla sostanza bianca midollare. 


B _ (j, parie fioniale posteriore, parte teatrale 

anteriore e posteriore. 

Anzi tutto è opportuno trattare delle affezioni di tutte queste 
parti prese insieme per la semplice ragione, che solo di rado le in¬ 
dicazioni sulla sede anatomica della lesione sono cosi precise e detcr- 
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minate, da poterne con sicurezza dedurre, che il focolaio occupa que¬ 
sta o quella delle dette parti del centro ovale. Quando poi avremo 
studiate le affezioni di queste parti in genere , cercheremo di rin¬ 
tracciare se vi sieno differenze nei fenomeni clinici secondo che la 
lesione colpisce 1’ una o l'altra di esse parti. Siccome le affezioni lo¬ 
calizzate in queste parti dal certtro ovale si trovano in vicinanza im¬ 
mediata dei grossi gangli cerebrali e specialmente dei corpi striati, 
•'Così nello scegliere le storie cliniche relative dovremo procedere con 
una critica anche più diligente di quella usata per le affezioni della 
parte occipitale ecc., affine di poter escludere tutte quelle, nelle 
quali i sintomi esistenti potrebbero esser riferiti ad una partecipa¬ 
zione delle masse nucleari grigie. 
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Hodgson (351): Donna di 64 anni; nel Settembre 1861 accesso apoplettico; in 
seguito paralisi di tutta la metà destra del corpo ed afasia; essa poteva pronun¬ 
ziare solo la parola « far », con la quale rispondeva a tutte le dimande. Dopo 
qualche tempo contrattura nel braccio destro. Morte nel Novembre 1865. Sezione : 
Nella sostanza midollare dell’emisfero sinistro trovasi una cavità lunga pollici 
1 1[4, ripiena di liquido bruno. La medesima ha sede all’esterno del ventricolo 
laterale fra il suo corno anteriore e l’isola, in parte nel « lobo anteriore » ed 
in parte nel lobo posteriore del cervello. Nel resto del cervello nulla. 


La distruzione in questo caso riguarda evidentemente la parte 
.centrale anteriore e posteriore e la parte frontale posteriore. All in¬ 
circa egualmente localizzata, solo un poco più mediana, era la distru¬ 
zione in un caso di Duss.vussay ( 852 ). La morte sopravvenne al certo 
dopo quattro settimane e le conclusioni relative non sono perciò in¬ 
teramente inattaccabili: 

Donna di 57 anni; il 9 Dicembre accesso apoplettico con coma profondo 
(solo nel 16.° giorno ritornò alquanto la coscienza). Si conferma V emiplegia de¬ 
stra, che si era già riconosciuta durante il coma. Havvi afasia. Decubito inci¬ 
piente sulla natica destra, che rapidamente si estende. Il 9 Gennajo morte. — 
Sezione: Nel centro ovale sinistro, sul confine fra il lobo frontale e parietale, un 
focolajo ripieno di sangue semifluido, il quale ha per confine verso 1 interno la 
sostanza grigia del lobulo paracentrale, verso il disopra e verso 1 esterno la 
corteccia di ambedue le circonvoluzioni centrali. Verso il disotto è separato dal 
corpo striato mediante uno strato di sostanza bianca spessa un centimetro. Verso 
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il davanti non sorpassa il solco frontale parallelo (sulcus praecenlralis — Ecker); 
finisce sull’estremità posteriore della circonvoluzione centrale posteriore (parie¬ 
tale ascendente). 

Prevost e Cotard (25) (Osserv. VI): Donna di 86 anni ; sei mesi innanzi 
accesso apoplettico; in seguito lo stato seguente; perdita completa del linguaggio; 
sembrache intenda ciò che le si dice; eccitata a mostrare la lingua, apre la bocca, 
però non può far eseguire alla lingua il più piccolo movimento. Deglutisce senza 
difficoltà. Paralisi completa del braccio destro con lieve rigidità; paralisi di grado 
elevato della gamba destra; paralisi del facciale destro. La sensibilità pare che 
nel braccio destro sia alquanto più ottusa; cosi pure la temperatura è alquanto 
più elevata che a sinistra. Muore dopo tre anni. — Sezione : Le circonvoluzioni 
tutte normali. All’esterno del corpo striato sinistro, il quale contiene una pic¬ 
cola cavità, trovasi un antico focolajo di rammollimento, lungo dall’innanz al 
di dietro tre a quattro centimetri; la sostanza cerebrale circostante è lievemente 
rammollita. 

Per quanta lo sì può giudicare, la sede del focolajo è in que¬ 
sto caso la stessa che nel caso di Hodgson ; alla piccola cavità nel corpo 
striato non possono riferirsi i sintomi osservati (vedi del corpo striato). 

Nel gruppo precedente s ? incontrano come sintomi 1’emiplegia e 
T afasia, che avuto riguardo all’ età del focolajo di più di un anno e 
giorni, possono ritenersi come fenomeni propri permanenti. Se nel- 
1’ultimo caso il disordine del linguaggio potesse qualificarsi come a- 
fasia ovvero come anartria, non risulta con evidenza della descrizione. 

Diversa è la forma clinica in un secondo gruppo , di cui può ser¬ 
vire come rappresentante la seguente osservazione di Vulpian, comuni¬ 
cata da Veyssière (1. cit. osservaz. XV): 

Una donna soffre nel 1850 un accesso apoplettico con emiplegia destra con¬ 
secutiva. La motilità si ripristina però assai bene. La sensibilità è conservala. 
— La malata morì nel 1863 per un’ emorragia recente nel corpo strialo destro. 
Alla sezione si trovò anche, come causa dell’emiplegia superata nel 1850, un 
focolajo antico della grandezza di una noce nel centro ovale deir emisfero sini¬ 
stro, e precisamente a livello della circonvoluzione centrale posteriore (parte cen¬ 
trale posteriore del centro ovale), molto vicino alla sostanza grigia. Alcune cavità, 
nel corpo striato. 

Se qui da principio si avesse anche afasia, non si può rilevare; 
in ogni caso sarebbe scomparsa al pari dell’ emiplegia motoria, la 
quale, quand’ anche non del tutto completamente, tuttavia era quasi 
scomparsa. L alle mano (citato in Durand-Fardel ( 3o3 ) osservazione 
HI) narra: una ragazza di 14 anni era stata curata nell’ospedale 
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de’bambini per un’emiplegia destra pressoché completa. Essa la¬ 
sciò 1’ ospedale quasi guarita, solo era ancora un poco debole. 
Quattro mesi appresso paraplegia ed anestesia delle gambe e dispnea ; 
il 6° giorno morte. Sezione: Mielite acuta nella parte inferiore della 
midolla cervicale. Cervello : una parte della sostanza midollare del 
centro semiovale sinistro, immediatamente sopra al ventricolo latei ale, 
su di una estensione di un pollice e mezzo in lunghezza e due a 
tre linee di spessore, è indurita in modo da resistere al coltello. La 
sua consistenza è eguale a quella del formaggio di Gruyère. — Que¬ 
sto secondo gruppo ed il primo stanno perciò quasi di rincontro fra 
loro, in quanto che nel primo rimangono come sintomi permanenti 
1’ emiplegia di moto e 1’ afasia, mentre nel secondo tutti i fenomeni 

scompajono. 

Il seguente caso di Pitres (op. cit. osservaz. XXXVI) può ser¬ 
vire di tipo per un terzo gruppo: 

Una donna di 63 anni nel Giugno 1873 è colpita da un accesso apoplettico: 
in seguito di ciò rimane paralizzata sul lato sinistro (compresa la faccia), con¬ 
trattura secondaria nelle estremità paralizzate con dolori articolari violenti. 

.Nel Settembre dello stesso anno la malata ebbe un breve accesso epilettiforme, 
caratterizzato da convulsioni, che si circoscrivevano esclusivamente alla faccia ed 
alle estremità del lato paralizzato. Nel 1871, — 75 — 76 si ebbe in ciascun anno 
un accesso eguale. Alcuni giorni prima della morte un accesso convulsivo circo- 
scritto alla faccia ed ai muscoli mascellari. - Sezione : Nell’ emisfero destro si 
trova « in fondo al solco calloso-marginale, addirittura sotto al lobulo paracen¬ 
trale, una fessura lunga 3 centim., che pone a nudo un focolaio antico color d’o¬ 
cra, della grandezza di una mandorla. Esso focolaio ha sede nel centro ovale e 
si estende dal piede della prima circonvoluzione frontale sino al piede del lobulo 
parietale superiore, poiché passa al di sotto dell’estremità superiore (cioè me¬ 
diana) delle due circonvoluzioni centrali. La sostanza grigia del lobulo paracen¬ 
trale è del tutto illesa. Nel nucleo lenticolare una piccola cavità grande quanto 
un seme di canepa. La capsula interna sul lato destro è più stretta che a sini¬ 
stra e contiene fibre nervose degenerate. Lungo tutta la midolla la sezione poste¬ 
riore del cordone laterale sinistro presenta un coloramento grigio. 

Questo caso é caratterizzato da un’ emiplegia persistente che ri¬ 
guarda le estremità ed il facciale; — sugli accessi epilettiformi iitoi- 

neremo in seguito. 

Al seguente quarto gruppo appartengono i casi, nei quali la pa¬ 
ralisi rimane circoscritta soltanto alle estremità , ovvero alla faccia c* 
ad una estremità. Un buon esempio di questa specie è stato comuni¬ 
cato da Frey ( 354 ) ed osservato nella clinica di Kussmaul. 


344 


CENTRO OVALE 


Un uomo di 42 anni, dopo aver avuto nella sera un forte dolore di capo, 
la mattina appresso s’ avvide, che il suo braccio sinistro durante la notte era 
diventato molto più debole. Dopo qualche giorno questa debolezza era scomparsa 
ed egli si sentiva di nuovo del tutto bene. Dopo quattro settimane di nuovo ac¬ 
cesso di dolore di capo e vertigine di breve durata, seguiti da debolezza nel 
braccio sinistro. All’esame si riscontrò: obbliquità appena visibile dell’angolo si¬ 
nistro della bocca; tutti i movimenti della lingua energici e sicuri, solo nello 
sporgerla la punta devia alquanto verso sinistra. Loquela alquanto alterala (in 
seguito della paresi del facciale ?), però nessuna traccia di alalia od afasia. Nel 
tronco e nelle estremità presentasi solo una paresi del braccio sinistro, la quale 
è uniformemente estesa su tutto l’arto: tutti i suoi muscoli sono paretici, però 
non completamente paralizzati. Corrispondentemente tutti i suoi movimenti sono 
più lenti e più deboli che a destra; l’esame col dinamometro dà 17 a sinistra 
e 37 a destra; la sensibilità, la temperatura ed il colore della pelle, sono daper- 
tutto eguali su ambo i lati del corpo, comprese le braccia. Già dopo pochi giorni 
questi sintomi cominciano a migliorare e quattordici giorni dopo 1’ accesso non 
si nota più alcuna traccia dei medesimi. Il malato fu poi colpito da un’eresi- 
pela della faccia, per la quale in due giorni mori, — Alla sezione si trova come 
unica lesione nella sostanza midollare dell’emisfero destro un focolajo composto 
da tre piccole cavità malaciche, grandi quanto un grano di senape, collocate una 
dietro l’altra, lungo in complesso 12 mm., largo 8 mm e profondo 3 — 4 min. 
Esso è situato completamente nella sostanza bianca del lobo frontale, e in niun 
punto raggiunge la sostanza grigia corticale, nè i gangli centrali. Al microscopio 
presenta la forma del rammollimento rosso. — Le figure annesse fanno ricono¬ 
scere, che il focolajo ha sede nella parte frontale posteriore e che verso l’indie¬ 
tro arriva forse sin nella parte centrale anteriore del centro ovale. 


Questo caso è istruttivo sotto parecchi riguardi : esso dimostra, 
che un piccolo focolajo distruttivo circoscritto nella sostanza midollare 
bianca può produrre una paralisi di un solo lato parziale ; — le e- 
stremità inferiori erano del tutto libere, solo il braccio ed il facciale 
erano paretici (Frey stesso pone come dubbia la partecipazione del- 
T ipoglosso) ; dimostra inoltre , che questa paralisi non è permanente 
ma transitoria; e finalmente si distingue per ciò , che Y affezione ri- 
ferivasi soltanto alla sostanza midollare , lasciando del tutto illesa la 
corteccia. Quest’ ultimo fatto non può asserirsi con la medesima cer¬ 
tezza in alcune altre osservazioni citate da Pitres per dimostrare, che le 
monoplegie sono possibili nei focolaj del centro ovale. Per es. in un 
caso di Dieulafoy ( 355 ), nel quale pure eravi paralisi di moto sol¬ 
tanto nel braccio e nel facciale, anzi nel primo completa , mentre la 
gamba era al contrario del tutto illesa , si trovò un focolajo emorra¬ 
gico della grandezza di una nocciuola, del quale certamente si diceva, 
«che era localizzato nella sostanza bianca della circonvoluzione centrale 
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anteriore. Però la sua sede precisa era « à la partie interne de la 
circonvolution » ed attorno al focolajo eravi « una zona di sostanza 
cerebrale rammollita e lievemente colorata » ; oltre di ciò il malato 
morì 36 ore dopo la comparsa dei sintomi cerebrali. Quest’ osserva¬ 
zione pertanto si avvicina di più a quelle relative alle affezioni corti¬ 
cali; il focolajo non era abbastanza indubitatamente localizzato nella 
sola sostanza midollare bianca. Parimenti non del tutto netto è un 
esempio comunicato da Ballet ( 3o6 ), ed un altro da Quenu ( 373 ), seb¬ 
bene debba riconoscersi, che nei medesimi era prevalentemente col¬ 
pita la sostanza midollare bianca. Nel malato di Quenu erano paraliz¬ 
zati il braccio e la gamba, ed erano liberi i nervi cerebrali. 

Finalmente un quinto gruppo è formato dai casi, nei quali resta 
permanente soltanto un’ alterazione del linguaggio, mentre scompare 
del tutto o quasi del tutto la paralisi di moto. Disgraziatamente le os¬ 
servazioni relative sono molto scarse in numero e può esser contra¬ 
stato il loro valore probativo ; tuttavia una delle migliori è la se¬ 
guente di Gintrac (op. cit. Voi. II. pag. 124): 

Uomo di 79 anni; 13 mesi prima delta morte, accesso apoplettico con suc¬ 
cessiva perdita del linguaggio ed immobilità del braccio destro. La paralisi del 
braccio scomparve, 1’ intelligenza appariva del tutto intatta, la loquela però man¬ 
cava del tutto. Solo dopo lungo tempo riusciva a pronunziare qualche monosil¬ 
labo, però sempre con fatica. - Sezione : • Nella parte media e posteriore del 
lobo anteriore sinistro, all’ esterno e al dinanzi del corpo striato, trovasi una 
cavità di uno a due centimetri di diametro. A questa se ne uniscono delle altre 
molto piccole. Intorno a queste cavità, su di uno spessore di cirea due linee, la 
sostanza cerebrale è alquanto rammollita ». 

é 

Secondo la descrizione il focolajo era bene localizzato nella fron¬ 
tale media e posteriore, però non può escludersi la possibilità, che 

fosse colpita anche la sostanza corticale. 

Dobbiamo astenerci dal citare esempi tipici di ascessi e tumori, 
perche noi non ne abbiamo osservato alcun caso e perchè quelli che si 
trovano registrati nella letteratura non corrispondono alle necessarie 
esigenze : o sono ascessi troppo recenti, ed allora, come nella mag¬ 
gior parte dei tumori non può escludersi un’ azione a distanza ; o la 
corteccia è in pari tempo danneggiata; o finalmente nella descrizione 
del reperto non è abbastanza esattamente stabilita la localizzazione. In 
seguito faremo menzione di un caso, disgraziatamente accennato con 
troppa brevità, di Huguenin, nel quale trattavasi di un ascesso. 
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II. Parte parietale. 


Quando sia limitata la parte parietale del centro ovale nel modo- 
da me indicato di sopra con i miei tagli, è impossibile trovare os¬ 
servazioni, dalle quali sia giustificato il dedurre dei corollari. Certa¬ 
mente si hanno diversi casi, di cui è detto che il rammollimento era 
localizzato nel « lobo parietale ». Però quanto è indeterminata que¬ 
sta indicazione ! Ordinariamente si conta che il detto lobo arrivi sino 
al solco centrale ; noi però vogliamo che la parte centrale posteriore 
ne venga esclusa, affine di ottenere una localizzazione più esatla. Ed 
infatti dalla maggior parte delle descrizioni non si può desumere se 
il rammollimento arrivasse o no sino alle parti centrali e se fosse 
colpita dalla lesione anche la sostanza midollare dei lobi occipitale e 
temporale. Le poche volte, nelle quali pare che fosse realmente col¬ 
pita soltanto la sostanza midollare corrispondente alle circonvoluzioni 
parietali, non si può porre a profitto per lo studio le osservazioni rela¬ 
tive, perchè nello stesso tempo era affetta anche la corteccia. Solo per 
E avvenire si potranno raccogliere osservazioni esatte in proposito. 


Analisi delle osservazioni. 


In rapporto alla frequenza relativa delle affezioni del centro o* 
vale, è straordinariamente poco, ciò che può dirsi con probabilità o con 
certezza sulla dottrina diagnostica che alle medesime si riferisce. Ab¬ 
biamo già di sopra fatto notare, che la causa essenziale di ciò deve 
ricercarsi nella mancanza di indicazioni sulla sede precisa della le¬ 
sione nella massima parte delle storie cliniche ; e questo difetto nelle 
descrizioni dipende alla sua volta dalla mancanza di punti determi¬ 
nati per la localizzazione anatomica del focolajo. « Lobo anteriore, 
medio, posteriore » — queste sono le indicazioni che danno la mag¬ 
gior parte degli scrittori nello stabilire la sede dei focolaj del centio 
ovale; una straordinaria prevalenza poi si nota per i focolaj emorra¬ 
gici e di rammollimento. Così per le emorragie Gintrac ha raccolti 
127 casi, in cui era affetto il lobo medio, 33 relativi al lobo poste¬ 
riore e 17 all’anteriore. Charlton Bastian spiega giustamente questa 
prevalenza con ciò, che la parte di cervello comunemente designata 
col nome di « lobo medio » ha una più grande estensione dei lobi 


ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 347 

anteriore e posteriore, e che perciò ceteris paribus può essere anche 
più spesso colpita ; ed inoltre anche per il fatto, che si espande ad¬ 
dirittura nel « lobo medio » il distretto arterioso della cerebrale me¬ 
dia, nel quale il più spesso hanno luogo le emorragie ed i ram¬ 
mollimenti. 

Quand’ anche sieno ancora oltremodo scarse le conoscenze attuali 
sulla struttura intima del centro ovale, tuttavia è cosa stabilita, che 
le masse di fibre che in esso si trovano debbansi dividere in due 
grandi gruppi. Il primo è costituito dalle fibre del « sistema d asso¬ 
ciazione», le quali servono a collegare fra loro i singoli territori della 
corteccia e rispettivamente un emisfero con P altro. Il secondo con¬ 
tiene le fibre del « sistema di projezione», le quali dalla corteccia 
trapassano in parte nei grossi gangli, nei cumuli di sostanza grigia, 
ed in parte vanno direttamente nelle fibre del peduncolo cerebrale 

Sino ad ora ci è completamente sconosciuto quali sintomi pro¬ 
ducano le lesioni del sistema di associazione. Intorno a ciò neppure 
si è in grado di produrre delle ipotesi anche le più superficiali. Qui 
si trova ancora una pagina completamente bianca tanto nella patologia 
che nella fisiologia del cervello ; agli osservatori delP avvenire è ri¬ 
servato il riempire quest’ ampia lacuna. 

Noi vogliamo cercare di esaminare criticamente il poco, che in 
genere si conosce sulla sintomatologia dei focolaj del centro ovale e 
di porlo in sodo con la scorta delle osservazioni. Ciò potrà farsi nel 
miglior modo, prendendo in esame le diverse forme di disordini fun¬ 
zionali, ed indagando poi in quali localizzazioni nel centro ovale i me¬ 
desimi manchino ovvero si presentino. 

Disordini psichici. 

Nello studio della quistione, — se nelle affezioni del centro o- 
vale, ed in quali, si presenti una qualche lesione delle facoltà intel¬ 
lettive, — senza alcun dubbio devonsi mettere a profitto soltanto i fo¬ 
colaj antichi, stazionari, ed anzi gli emorragici e di rammollimento. I 
tumori non possono in tal caso servire. Poiché anche quando questi 
hanno sede originariamente nella sostanza midollare bianca, come si 
può stabilire che essi non abbiano spiegato 1 azione loro sulle pai ti 
vicine e specialmente sulla corteccia, sia per compressione, sia per 
P encefalite che si sviluppa attorno ad essi, sia per i disordini circo- 
latori che possono provocare sulle parti suddette ? E nelle sezioni 
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dei tumori, quando si esamina diligentemente col microscopio lo stato 
delle parti che li circondano più o meno da vicino ? per lo meno 
ciò accade molto, ma molto di rado ! Anzi neppure vengono separati 
i tumori che hanno propriamente sede nella sostanza midollare da 
quelli per cui è espressamente indicato che arrivano sino alla cortec¬ 
cia, o da quelli che hanno origine direttamente nella dura madre della 
convessità oppure nella base 1 Eppure la maggior parte delle statisti¬ 
che sono compilate in questo modo, senza riguardo alcuno per le cir¬ 
costanze suddette; cosi p. es. quelle di Ladame e di Gintrac. A no¬ 
stro avviso pertanto, non solo queste, ma tutte le altre statistiche di 
tumori, sono inservibili per trarne dei corollari relativamente alla so¬ 
stanza midollare bianca. — E quasi le stesse osservazioni fatte per i 
tumori, valgono anche per gli ascessi. — Delle due forme morbose, 
tumori ed ascessi, possono utilizzarsi per le conclusioni negative solo 
quelle che hanno decorso senza alcun disordine psichico; ovvero, 

■ quando nelle medesime situate nella sostanza midollare si sono veri¬ 
ficati disordini psichici, solo i casi, nei quali è indicato espressamente 
-che si é fatto un esame diligente, avendo riguardo ai momenti di so¬ 
pra nominati — il che però accadde solo di rado. 

Quando alcuni scrittori (nomino per es. Charlton Bastian) par¬ 
lano in genere di « lesioni del lobo anteriore ecc. » e poi separata- 
mente anche di « lesioni circoscritte alla sostanza corticale grigia », 
non si sa, se la prima serie si riferisca alle sole affezioni della so¬ 
stanza midollare, ovvero se comprenda anche quelle in cui nello 
stesso tempo è affetta anche la corteccia. Potrebbesi quasi credere 
-giusta quest’ultima supposizione. Quando però ciò sia, non può otte¬ 
nersi dai casi relativi alcuna notizia sulla sintomatologia dei veri fo¬ 
colaj del centro ovale; pertanto dobbiamo anche astenerci dal trattare 
qui nei focolaj del centro dell’ opinione sostenuta da Cu. Bastian, 
H. Jackson ed altri, che specialmente le lesioni del lobo posteriore 
sieno quelle, in cui soprattutto si presentano i disordini psichici. 

Cosa c’ insegnano ora i focolaj emorragici e di rammollimento ? 
Naturalmente lasciamo da parte quei casi, nei quali è possibile che in 

• qualche modo la corteccia potesse prender parte all affezione. Però 
anche nei casi cronici bisogna procedere con una critica rigorosa. 
Diverse volte — anche in alcuni degli esempi riferiti di sopra, che 
abbiamo indicati per la loro forma negativa, cioè senza sintomi locali 
— la corteccia pure era in parte direttamente colpita. Inoltre non di 

• rado si osserva un’ atrofia secondaria della sostanza corticale. Egli è 
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possibile, che in questi casi 1’ atrofia dipenda addirittura da ciò, che 
sia distrutto il sistema d’associazione della sostanza midollare , e 
che non si debba all’ atrofia secondaria della corteccia il disordine 
psichico relativo, ma bensì al focolajo del centro, cioè alla distruzione 
di una serie delle fibre d’ associazione; — ciò peraltro è, come ab¬ 
biamo detto, possibile, ma non è dimostrato. Pertanto sarà ben fatto 

escludere questi casi nel nostro studio. 

È cosa nota, come nessuna serie di disordini funzionali sia al 

pari dei disordini psichici difficile il giudicare, o almeno lo stabilire, 
quando si presentano nelle forme più lievi. Le leggiere-anomalie psi¬ 
chiche molto spesso non vengono riconosciute, specialmente dal me¬ 
dico di un ospedale, che non ha conosciuto il malato quando era sano. 
Soltanto gli stati di debolezza intellettuale grossolani ed evidenti ven¬ 
gono menzionati nelle storie cliniche. A questo punto deve pure a- 
versi riguardo, quando si voglia essere esatti nel dare un giudizio in 

proposito. 

Se ora, prendendo in considerazione tutti i momenti che abbia¬ 
mo accennati, esaminiamo le osservazioni registrate nella letteiatura, i 
corollari che se ne possono dedurre sono scarsi oltremodo; anzi pos¬ 
siamo dire, che di fronte alle rigorose esigenze che ci siamo imposte,, 
sono lo stesso che nulli. Soltanto un risultato positivo crediamo che 
possa ottenersi da un tale esame, cioè, che i piccoli focolaj circo- 
scritti nel mezzo della sostanza midollare, quando si presentano isolati, 
non producono alcun disordine psichico, e, a quanto pare, in qualun¬ 
que parte del centro ovale essi abbiano sede. Se ciò valga anche per 
i piccoli focòlaj che stanno vicino alla corteccia, per ora non lo si può 
dire. I grandi focolaj distruttivi quasi mai possono esser posti a profitto 
per trarne delle conclusioni, perchè nei medesimi s incontra sempre 

una delle sorgenti di errore di sopra nominate. 

La questione del come, si contengano le funzioni psichiche nei 

focolaj del centro ovale, deve essere completamente esaminata di nuovo 
con la scorta di osservazioni numerose, che soddisfacciano a tutte le 
esigenze scientifiche. Il risolverla con 1’ ajuto del materiale ora esi¬ 
stente, ci sembra affatto impossibile. 

Alterazioni del linguaggio. 


Non v’ha alcun dubbio, che nei focolaj della sostanza midollare 
■si presentino disordini del linguaggio; nella letteratura si trova un nu- 
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mero ragguardevole di simili casi, di cui però molti, come vedremo, 
non possono reggere alla critica. Riguardo alla natura di questi disor¬ 
dini del linguaggio, Kussmaul ( op. cit. p. 99 e 143) (per nominare 
soltanto quelli che più di recente e più profondamente si sono oc¬ 
cupati di tale argomento) ritiene per certo, che le lesioni di parti de¬ 
terminate della sostanza bianca possano produrre realmente un disor¬ 
dine verbale del linguaggio, cioè una vera afasia. Della medesima o- 
pinione sono Pìtres e Wernicke. Prendiamo a considerare gli argo¬ 
menti di fatto che stanno in favore di questa opinione, cioè le osser¬ 
vazioni cliniche. 

Kussmaul ne cita tre (pag. 99) di Popham, Jaccoud e Farge. Nel 
caso di Popham ( comunicato da Bateman ( 350 ) ) avevasi una vera a- 
fasia , all’ incontro mi pare quistionabile, se la lesione fosse realmente 
^circoscritta alla sostanza bianca midollare, poiché egli dice : « on ca • 
refui examination of thè left hemisphere , thè convolution of Braca was 
softer in consisterne than thè neighbouring parts . » (’) — espres¬ 

sione, che fa supporre, che anche la sostanza corticale grigia potesse 
essere affetta. — Sul caso di Jaccoud ( 35S ), per quanto interessante, 
Kussmaul stesso ha già con ragione espresso qualche dubbio. 

Il 22 Gennajo un uomo malato di nefrite fu senza alcun prodroma colpito 
,da un’afasia evidente (che nella storia viene esattamente descritta) e da una pa¬ 
ralisi di mediocre intensità del ramo boccale del facciale destro; nelle estremità 
erano intatte tanto la sensibilità, che la motilità. Già nel 30 Gennajo il malato 
poteva pronunziare alcune parole e prima della fine di Febbrajo aveva riacqui¬ 
stato quasi completamente la favella. La sezione dell’ individuo relativo morto 
.il 22 Aprile, fece riscontrare nella parte frontale anteriore (fascio pedicolo-fron- 
tale inferiore di Pìtres) a sinistra, due piccoli focolaj cistici situati uno vicino 
all’ altro, uno grande quanto un pisello, e 1’ altro tre volte tanto; • essi confi¬ 
navano con la terza circonvoluzione frontale, la cui sostanza grigia era illesa •. 

Kussmaul osserva su questo caso : « forse qui trattavasi soltanto 
di effetti della compressione sulla terza circonvoluzione frontale sini¬ 
stra ». Infatti io non saprei con quali ragioni convincenti ed inattac¬ 
cabili si potesse contraddire a questa obiezione. — Anche alla terza 
osservazione di Farge mi pare che si possano muovere degli appunti 
(Kussmaul la cita secondo la Gaz. ebdom. 1865, N. 44 ed io secondo 
Gintrac, op. cit. voi. II pag. 44): 

(*} Esaminando scrupolosamente l’emisfero sinistro, si risconliò. che la cir¬ 
convoluzione di Broca era più molle delle parti circonvicine,.. 
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Un uomo di 61 anni in seguito ad un accesso apoplettico restò paralizzato 
sul lato destro; lieve ritorno dell’ intelligenza ed anche della motilità dopo circa 
cinque giorni. Avevasi afasia evidente. Venti giorni dopo l’apoplessia, morte per 
pneumonite. Alla sezione nella sostanza bianca midollare a sinistra, in vicinanza 
della terza circonvoluzione frontale, si trova un focolajo di rammollimento rosso 
nel centro, bianco alla periferia, della grandezza di un piccolo uovo. 

La terza circonvoluzione frontale pare al certo, che tanto all e- 
same microscopico che macroscopico si trovasse illesa. Noi ammettiamo, 
-che quest’ osservazione, unita ad altre anche migliori e meno soggette 
a critica, possa servire di sostegno al teorema, che i focolaj nella so¬ 
stanza midollare possono produrre 1’ afasia; considerata però da sola e 
per sé stessa, non crediamo che possa avere lo stesso valoie, poiché, 
essendosi verificata la morte nel ventesimo giorno, non può essere e- 
sclusa la persistenza di un’ azione a distanza del focolajo sulla terza 
circonvoluzione frontale, la quale non doveva perciò presentare ne¬ 
cessariamente un’ alterazione anatomica. 

Le stesse objezioni critiche possono farsi ai casi di Dussaussay 

<pag. 341), Vergely (citato in Pitres a pag. 63; — morte nel de¬ 
cimi giorno), Littrè (ivi, 68 — morte dopo 23 giorni) ed anche al- 
1’osservazione di sopra citata di Gintrac (pag. 343). Nel caso di 
Boinet ( 359 ), nel quale avevasi un’ afasia bene espressa con un antico 
.focolajo, e che Pitres cita come esempio di un focolajo del centro, 
■'era parimenti affetta senza dubbio anche la terza circonvoluzione fron¬ 
tale ( au niveau de la troisième circonvolution gauche... la substance 
cérébral» élait un peu déprimée et diminuée de consislance sans ram- 
mollissement proprement dii)-, lo stesso vale per un caso di Oulmqnt 
( 36 °), in cui insieme ad un focolajo della sostanza midollare nel distretto 
della terza circonvoluzione frontale, si trovò malata anche questa- 
.elle ètait saine, sauf dans une ètendue de 2 à 3 mm. au niveau de 
la rèunion de sa face inférieure avec la circonvolution de l insula. 
Inservibili sono inoltre i casi come quelli di Prevost e Cotard 
(pag. 342) e di Pitres ( 1. cit. pag. 97), perchè qui si parla di un 
immobilità completa della lingua, come pure nel caso ora nominato 
di Oulmont; avevasi cioè in essi afasia, ma non però indubitata- 

mente vera. 

AH’ incontro si hanno alcune osservazioni, le quali in fatto sem¬ 
brano dimostrare, che i focolaj circoscritti esclusivamente alla sostanza 
midollare bianca possono produrre vera afasia. Fra queste possono 
forse contarsi il caso di Hodgson (v. sopra pag. 341), probabilmente 
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anche un caso di Bernharbt ( vedi dei focolaj dei corpi striati ) e 
forse un’ osservazione al certo molto complicata di Sàmt ( 361 )- A qual¬ 
che considerazione dà pur luogo un’ osservazione che si trova in Pi- 
tres (l. cit. pag. 94). 

Una donna di 66 anni il 22 Novembre prova un senso di torpore nelle e- 
stremità destre : in seguito gradatamente, senza perdita di coscienza, si sviluppa 
un’ emiplegia completa del lato destro, compreso il facciale, e perdita del lin¬ 
guaggio. La malata mostra intelligenza, però può pronunziare soltanto le parole 
aie e oh mori dieut Morte il 5 Dicembre. Sezione : Sul lobulo parietale superiore 
sinistro e sulla porzione posteriore dell’ inferiore, due piccole macchie gialle di 
4 millimetri di diametro; la terza circonvoluzione frontale apparisce del tutto il¬ 
lesa. Nella sostanza bianca del lobo parietale sinistro trovasi un rammollimento 
esteso e male circoscritto. L’esame microscopico mostra, che il rammollimento si 
continua verso il dinanzi sin nella sostanza bianca del piede della terza circon¬ 
voluzione frontale, e verso il di dietro sino a due centimetri al di là dell’estre¬ 
mità posteriore del talamo ottico. La sostanza grigia delle circonvoluzioni al di 
sopra dei rammollimenti è illesa. 

Il caso, come si è detto, dà luogo a considerazioni, perchè 1’ af¬ 
fezione era molto estesa e perchè 1 anche la sostanza delle circonvolu¬ 
zioni parietali era in parte colpita. AH’ incontro pare certo, che la 
terza circonvoluzione frontale fosse illesa; avuto riguardo alla natura 
del processo morboso (semplice rammollimento bianco) non può am¬ 
mettersi in questo caso alcuna azione a distanza, tanto più che in 
principio non si era verificato alcun accesso apoplettico. Del tutto simile 
fu il decorso in un caso descritto da Boyer ( 3o2 ). Dimostrativa è un’ 
altra osservazione di Charcot, comunicata pure da Pi tres ( op. cit . 
pag. 96 ) ; di valore sarebbe pure un caso citato da Mayor ( 3(j3 ) os¬ 
servato nel riparto di Bouciiard, qualora realmente la terza circonvo¬ 
luzione frontale fosse rimasta illesa nella sua sostanza grigia : 

Un uomo di 43 anni aveva sofferto tre anni prima un accesso apoplettico.- 
In seguito al detto accesso restò paralizzalo sul lato destro ed afasico. — Il fac¬ 
ciale prende parte molto poco alla paralisi ; la lingua niente, che anzi può muo¬ 
versi del tutto liberamente. Il malate può pronunziare solo le parole ow, non e 
la sillaba tiè. L’intelligenza è del tutto illesa. Morte per una malattia dei reni. 
Nella sezione trovasi un piccolo focolajo nel ponte grande quando un seme di 
canape e nell' emisfero sinistro un antico focolajo di rammollimento localizzato 
nel centro ovale « en un poinl correspondente à la partie postérieure de la 5. 
circonvolution frontale »; « il ne Irahissail nidlemcnt son existence à la sur face de la 

eirconvolution • . 
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Wernicke ( 334 ) narra parimenti un caso non certo equivoco; 
ne poniamo in rilievo solo quanto ha a che fare col nostro argo¬ 
mento: donna di 78 anni ; la mattina del 28 Marzo perdita completa 
del linguaggio; la malata intende quanto le si dice e può sporgere la 
lingua. Emiplegia destra. Morte il IO Aprile. Sezione : A sinistra un 
focolajo di rammollimento, il quale dall’ anastomosi fra il primo e 
secondo lascio temporale arriva per la maggior parte alla superficie. 
Dal detto punto si estende solo poco verso il di dietro nella profon¬ 
dità della sostanza midollare. All’ incontro verso il dinanzi si estende 
nella sostanza midollare sino al di là del punto del Broca. Questo 
punto non è per sè stesso colpito, ma lo è bene la parte esterna 
della sostanza midollare, nella quale esso si affonda. Anche la midol¬ 
la delle circonvoluzioni centrali é affetta nello stesso modo. 

Nell’ insieme le osservazioni fino ad ora esistenti concorrono a 
fare ammettere con molta probabilità,, che in fatto i focolaj nella so¬ 
stanza midollare possono produrre una vera afasia . In tutte le dette 
osservazioni era affetta esclusivamente, ovvero insieme ad altre parti, 
la parte frontale posteriore e in particolar modo i suoi fasci inferiori 
(secondo Pitres)Jq immediata vicinanza della terza circonvoluzione fron¬ 
tale. È inoltre degno di nota, che la lesione riguardava sempre l’emi¬ 
sfero sinistro (si confronti delle affezioni corticali). 

Se anche i focolaj localizzati in altri punti della sostanza midol¬ 
lare possano produrre disordini afasici, è assai quistionabile ; per lo 
meno non conosciamo osservazioni che abbiano un significato non e- 
quivoco in mezzo al piccolissimo numero dei casi relativi. Così in 
un malato afasico di Sander ( 3G5 ) avevasi un grande focolajo di ram¬ 
mollimento nel centro ovale, che dalla circonvoluzione centrale po¬ 
steriore arrivava verso Y indietro attraverso il lobo parietale sino al 
cuneo, che con un prolungamento si spingeva nel lobo temporale e che 
inoltre, sorpassando anche il solco del Rolando, perveniva nella so¬ 
stanza midollare del lobo frontale . Si può trarre alcuna conclusione 
positiva per la localizzazione del linguaggio dallo studio di un caso in 
cui si sono verificate tali lesioni ? Noi crediamo di no. Inoltre nella 
maggior parte delle osservazioni, comunicate appunto perchè in esse 
crasi trovato illeso il lobo frontale, quasi sempre vien fatto menzione 
del fatto, che la corteccia era in qualche punto danneggiata ; — tali 
casi per questo motivo non possono naturalmente esser valutati per 
trarre dei corollari relativi alle lesioni della sostanza midollare. 

Tutte le volte in cui un focolajo nella sostanza midollare della 

Nothxàgel — Configli 25 
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parte frontale posteriore ha dato luogo a vera afasia, si è verificata la 
particolarità, che quando il medesimo non ledeva la corteccia stessa, 
per lo meno le si trovava immediatamente vicino. I focolaj distanti 
dalla corteccia sembra che non possano produrre afasia. Questo fatto 
forse può spiegarsi con ciò, che per la produzione di disordini ver¬ 
bali del linguaggio sia necessario, che quando non é lesa la sostanza 
grigia della corteccia, lo sia almeno il sistema d’ associazione, che u- 
nisce fra di loro i diversi punti dei centri corticali del linguaggio. 

Oltre ai veri disordini afasici pare però, che sotto certe circostanze 
i focolaj del centro ovale possano dar luogo anche a disordini disar¬ 
tria del linguaggio. Diciamo espressamente — » pare »; poiché rite¬ 
niamo, che ciò non possa dimostrarsi in modo certo in base alle os¬ 
servazioni sino ad ora esistenti. Come esempio Kussm.aul cita un caso 
che egli ha osservato (comunicato da Frey ; pag. 344), nel quale il 
malato presentava « una lieve alterazione nell’ articolazione del lin¬ 
guaggio ». In ogni modo però tale alterazione scomparve ben presto 
e la storia del malato su tale riguardo era molto insignificante. Anche 
un caso di Jolly viene citato per provare, che nella sclerosi cerebrale 
circoscritta solo al corpo calloso ed alla sostanza midollare, può essere 
alterata la meccanica dell’ articolazione del linguaggio e la libera pro¬ 
nuncia della parola, senza afasia. Peraltro nel caso di Jolly la dege¬ 
nerazione era troppo estesa per permettere conclusioni positive rap¬ 
porto al punto della sostanza midollare che deve essere distrutto per¬ 
chè si abbia a produrre la disartria. In un caso simile di sclerosi mul¬ 
tipla di mia propria osservazione non si ebbe a verificare traccia ve¬ 
runa di disartria. 

In un malato di ÀRndt ( 367 ) in seguito ad un accesso apoplet¬ 
tico si verificò una paresi della metà destra della faccia e del braccio 
destro; da principio si notò inoltre un distinto scambio di parole, e 
quando il malato si affaticava a pronunciare la parola giusta, balbet¬ 
tava in modo notevole ; lo scambio delle parole cessò del tutto a 
poco a poco e rimase solo il balbettamento ( Stottern). Nella sezione 
si trovarono sane le circonvoluzioni dell’ ispla, le pareti della fossa 
del Silvio e la terza circonvoluzione frontale. Solo nel lobo frontale, 
la sostanza midollare era attraversata da vasi in alto grado aneurisma¬ 
tici, di cui uno grande quanto un tubo di penna di corvo. La * lo- 
quella balbuziente » è menzionata anche in un caso di S.amt ( 361 ), nel 
quale però si trovarono pure distruzioni tanto estese, da non esser 

possibile il trarne conclusione veruna. 
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Riassumendo ancora una volta : (fgli è molto probabile, che nei 
focolaj nella sostanza midollare si presentino disordini afasici del lin¬ 
guaggio, senza che la corteccia prenda parte all’affezione. Non si può 
dire con sicurezza, se i medesimi sieno o no permanenti. I focolaj 
che producono questo effetto, colpiscono la parte frontale posteriore 
ed anzi il suo fascio inferiore (Pitres); essi sono localizzati abbastan¬ 
za vicino alla corteccia. Forse in certe localizzazioni nella parte fron¬ 
tale posteriore, o nelle parti centrali del centro ovale, si originano an¬ 
che disordini dell’ articolazione del linguaggio, però su tale riguardo 

mancano ancora osservazioni sicure ed esatte. 

Per la diagnosi dei focolaj del centro ovale è chiaro, come nulla 

possa stabilirsi di positivo mediante questi disordini afasici del lin¬ 
guaggio, poiché egli è del tutto ignoto ed anche improbabile, se e come 
i medesimi si distinguano da quelli che dipendono da affezioni corti¬ 
cali. E parimenti quistionobile, se la disartria consecutiva ai focolaj 
nella sostanza midollare si distingua da quella che deriva da focolaj 
localizzati in altre parti, dato che in genere la medesima possa ve- 

rificarsi. > , 

Disordini sensitivi . 


Passando in rivista la lunga serie di casi di affezioni del centro 
ovale registrati nella letteratura, si rimane sorpresi nel vedere, come 
oltremodo di rado nella descrizione delle forme sintomatiche relative 
si faccia menzione di disordini della sensibilità. Prescindiamo anzi tutto 
dalle rigorose esigenze che devonsi avere nella scelta dei casi, e pre¬ 
sentiamo qui soltanto alcune serie di cifre, che si riferiscono alle af¬ 
fezioni sunnominate' in genere. Cosi Gintrac fra 177 casi di emoi- 
ragie nel lobo anteriore, medio e posteriore, ne conta solo 16, nel 
quali erasi verificata una diminuzione o I abolizione della sensibilità 
su di una metà del corpo ; R. Meyer ( 36S ) ha trovato 7 volte la 
paresi della sensibilità, ed anche meno spesso i dolori in 90 casi di 
« ascessi cerebrali » localizzati nei punti più diversi; un rappoito al¬ 
quanto più elevato si sarebbe riscontrato da Ladame nei tumori che 
avevano sede nei diversi « lobi ». Però qual caos di casi trovasi rac¬ 
chiuso in questi numeri ! Sarebbe una fatica superflua 1 assoggettarli 
ad uno ad uno ad un esame critico. 1 tumori e gli ascessi, anzi tutto, 
quasi senza eccezione non sono affatto da mettersi a profitto ; fra i 
primi specialmente se ne trovano appena alcuni, la cui azione fosse 
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limitata a punti determinati della sostanza midollare e per questi' 
poi manca pur sempre una descrizione esalta della loro sede. E fra' 
tutti i focola] emorragici con disordini della sensibilità, raccolti da; 
Gintrac, si trova appena una sola osservazione di Andral, che sod¬ 
disfi alle più semplici esigenze della clinica, vale a dire, che dia in¬ 
dicazioni sull’ età del focolajo e sulla durata dei disordini della sensi¬ 
bilità, non che sulla forma precisa di questi ultimi in genere ; del 
resto poi anche per questa osservazione è da notare ; che il focolajo- 
era troppo grande ( cavité capable de conlenir ime potarne de moyen 
volume ), e che la descrizione anatomica della sede lascia parecchio a 
desiderare rapporto all’ esattezza. Anche i casi raccolti nella lettera¬ 
tura più recente non possono valutarsi per una localizzazione esatta: 
così in un caso di Boyer ( 362 ), nel quale insieme ad afasia, emiple¬ 
gia e decubito acuto avevasi anche emianestesia, si trovò uno « stra¬ 
grande focolajo di rammollimento recente » nel centro ovale sinistro,, 
il quale si estendeva dal corno frontale al corno occipitale. Del pari- 
inservibile, a motivo dell’ estensione « stragrande » del focolajo e del¬ 
l’affezione simultanea della corteccia, è anche un’osservazione di Drey, 


FOUS ( 369 ). , 

Per quanto però possa essere oltremodo difettoso anche il mate¬ 
riale servibile, tuttavia dal medesimo può dedursi una conclusione — 
che cioè i disordini della sensibilità ben distinti su di un lato del corpo- 
sono altrettanto rari nei focolaj del centro ovale, come nei focolaj del 
cervello in genere. Anzi lo scarso materiale esistente, permette, io 
credo, anche un’ altra conclusione. Si potrà cioè appena cadere in fallo,, 
quando le sorgenti di errore che possono rendere difficile od impos¬ 
sibile 1’ uso del materiale, si verifichino egualmente in tutte le diverse 
storie cliniche, a qualunque dei lobi « anteriore, medio o posteriore » 
si riferiscano le affezioni. Ciò posto, da un esame più attento del ma¬ 
teriale clinico pare risulti una prevalenza dei focolaj del « lobo me¬ 
dio » nei casi in cui si verificano su di un lato i disordini della sen- 

sibilila. 

Gintrac conta 127 casi di emorragia nel « lobo medio », di cui 
12 con emianestesia, 33 nel lobo posteriore con tre casi di anestesia 
e 17 nel lobo anteriore con un caso soltanto. Quest’ ultimo è descritto 
in modo assolutamente insufficiente. (Osservaz. CCCLXXXVI); per due 
casi die si riferiscono al lobo posteriore vale la stessa cosa, e nel¬ 
l’unico caso che resta con indicazioni più determinate ( sensibile é- 
mousseè a (jauche (?) ) (Osservaz. CCCXLVII, di Serres), la morte 
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■sopravvenne già nel giorno seguente e nel reperto necroscopico è dello. 
..vaste foyer dans le lobe poslèrieur gauche (*!), s’ étendant jusqu’ an 
,voisinage du corps strié, il che è quanto dire, che anche in questo 
.caso la distruzione si estendeva sino ai « lobo medio ». Secondo 
-.questa statistica perciò è in genere cosa dubbia se i focolaj nei lobi 
« anteriore e posteriore » possano produrre 1’ emianestesia ; all’ in- 
-contro pare, che ciò sia incontrastabile riguardo ai focolaj del « lobo 
medio ». Egli è certo che dei 12 casi compresi nella serie di Gintrac 
la maggior parte e inservibile, però in alcuni di essi le indicazioni 
parlano abbastanza chiaro ; così in un malato di Bouillaud ( Osserv. 
CCXLV), in cui la morte sopravvenne solo dopo quattro settimane, 
avevasi insieme ad emiplegia sinistra anche insensibilitè de loul le còlè 
gauche ; la sensibilità peraltro si ripristinò in lieve grado prima della 
morte; simili sono i casi di Chomel (Osserv. CCL) e di li. Bennet 
.(Osservaz. CCLIY). Però, come si è detto il caso che un poco più 
degli altri soddisfa alle esigenze scientifiche è forse quello di Andral, 
di cui si è fatto menzione : — uomo di 74 anni; il 15 Maggio ac¬ 
cesso apoplettico. In seguito emiplegia completa a sinistra. La sensi¬ 
bilità è molto ottusa nelle estremità sinistre, ma non completamente 
abolita; vista ed udito più deboli che a destra. Nelle estremità para¬ 
lizzate si verificarono in seguito contratture ed atrofia ; il malato la- 
mentavasi vivamente quando lo si voleva muovere. Nulla è detto sullo 
stato della sensibilità nell’ ulteriore decorso. Morte il 21 Novembre. — 
Anche nei casi di tumori raccolti da Ladame senza scelta esatta ri¬ 
guardo alla localizzazione, presentasi una più grande frequenza dei di¬ 
sordini della sensibilità nei tumori del « lobo medio ». 

Sulla specie di queste alterazioni della sensibilità quasi mai vien 

detto altro, all’ infuori di ciò che la sensibilità era scemata od abolita 
sulle estremità del lato opposto al focolajo. Solo nel caso di Andral 
•è notato anche, che la vista e 1’ udito erano più deboli sul lato stesso. 
.Questa indicazione ricorda subito la particolarità che distingue 1’ emia¬ 
nestesia consecutiva a focolaj della porzione posteriore della capsula 
interna e del vicino piede della corona raggiata (vedi, dei corpi striati). 

Volendo ora però ricercare il punto preciso del « lobo medio » 
in cui propriamente avevano sede i focolaj che avevano piodolto 1 a- 
nestesia, ci mancano le indicazioni nelle storie dei casi relativi ; le me¬ 
desime sono sempre troppo generali. Così p. es. nel caso indicato di 
Bouillaud trovasi detto: « foyer apoplectique considerable dans la sub¬ 
itanee cèrèbrale , en dehors du corps strié et de la couche optique 
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droits » ; nel caso di Chomel: « caillot du volume d’un oeuf, situò 
en deliors et au dessous de la couche oplique »; in quello di Andral: 
la cavitò se trouve à égale distante des deux extrémités de V hèmispliére 
près des circonvolutions de la face supérieure, en deliors, au dessus 
et en arcière du corps striò; la substance cérèbrale environnante est 
rammollie dans V étendue de qualre à cinq lignes ». Queste ed alcune 
altre indicazioni analoghe permettono la sola conclusione, che erano 


colpite dalla lesione anche le porzioni posteriori del lobo medio. Quan¬ 
do però si consideri ancora, che tutte le volte in cui il focolajo ò ri¬ 
masto circoscritto alla sezione anteriore del lobo medio, mancano le 
alterazioni della sensibilità, si è spinti ad ammettere, che la parleci- 
zione della parte posteriore del lobo medio sia necessaria perchè l ane¬ 
stesia si possa presentare, cioè, che debba esser colpita la parte pa¬ 
rietale del centro ovale, almeno per quanto può dedursi dalle storie 

incomplete che sono a nostra disposizione. 

Peraltro anche un altro punto deve tenersi in considerazione. De- 

vesi rammentare, che i focoiaj nel piede della corona raggiata in vi¬ 
cinanza del talamo ottico e dell’ estremità posteriore dei nucleo lenti- 
cola re ( vedi sopra) possono dar luogo all’ emianestesia. I reperti ana¬ 
tomici ora citati di Bouillaud, Chomel qd Andral, come pure alcuni 
altri, non permettono di asserire, che non fosse anche colpita diretta¬ 
mente proprio questa parte; per lo meno nulla si trova nei medesi¬ 
mi che a ciò contraddica. Qualora la delta supposizione fosse giusta, 
lo studio dei focoiaj del centro ovale riguardo all’ anestesia nuli’altro 
c’ insegnerebbe, oltre quello che già sappiamo per lo studio sui foco¬ 
iaj della porzione posteriore della capsula interna e del vicino piede 
della corona raggiata. Con altre parole : non possiamo ancora se¬ 
guire il decorso delle fibre sensitive nella massa midollare del centro 
ovale al di là delle località per ultimo nominate. Questo risultato è al 
certo minimo, però anche qui come sempre vale più la confessione 
di non sapere, di quello che una conclusione azzardata. 

Lo studio sul contegno della sensibilità nei focoiaj del centro o- 
vale conduce perciò a concludere, che nulla su tal proposito può dirsi di 
sicuro. Da ciò discende naturalmente, che neppure possono mettersi af¬ 
fatto a profitto per la diagnosi i fenomeni clinici relativi. 


ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 

Disordini relativi ai nervi dei sensi. 


35» 


Più volte nelle storie dei malati si fa parola d’ indebolimento o 
di abolizione specialmente della vista, più di rado dell’ olfatto ed an¬ 
che più di rado dell’ udito o del gusto. Esaminando però attentamente 
i singoli casi si trova, che in nessuno è detto, che il focolajo o gli 
effetti del medesimo fossero evidentemente circoscritti al centro ovale. 
Per lo più trattasi di tumori, i quali danno luogo a fenomeni diffusi 
di compressione, ed hanno per conseguenza un danneggiamento dei 
diversi sensi e specialmente spesso della vista su ambo i lati. Dalla 
storia breve ed inesatta di un caso di Abercrombie ( 37 °) nel quale con 
un tumore nella sostanza del centro ovale sinistro verso la parte po¬ 
steriore « era indebolita e ben presto rimase abolita del tutto la vista 
nell’occhio destro », non si può dedurre, se il disordine visivo do¬ 
vesse di fatto riguardarsi come un sintoma di focolajo. In parecchie 
storie all’ incontro, soprattutto recenti, si fa menzione addirittura di 
aver riscontralo una stasi papillare, ovvero anche una lesione diretta 
del tronco del nervo ottico. Le poche volte in cui 1’ olfatto difettava 
nei tumori del lobo frontale, trattavasi a quanto pare di un’ azione 
immediata o mediata del tumore sul tratto olfattorio. Se le sensazioni 
nell’ organo dell’ udito soggettive che si presentarono nel mio malato 
sul lato 0 destro insieme a tumore nei lobi occipitale e temporale sini¬ 
stri, sieno da ritenersi come sintomi di un’affezione a focolajo , io non 
sono in grado di deciderlo ; un malato di Petrina (caso Vili) aveva 
durezza d’ udito molto notevole a sinistra, insieme ad un tumore nel 
* lobo anteriore » sinistro; l’autore però non fa su questo fatto 
alcuna altra annotazione. Per risparmio di tempo e di spazio crediamo 
di poter fare a meno di analizzare sotto tale aspetto le singole os¬ 
servazioni. 

Anche più scarsi sono i risultali che si possono ottenere dallo 
studio degli ascessi cerebrali ; per lo meno nelle storie relative tro- 
vansi minori indicazioni riguardo all’ accidentale presenza di disordini 
dei sensi specifici. Lo stesso è adirsi pei focolaj emorragici e di ram¬ 
mollimento stazionari. Sulle anomalie dell’ olfatto e del gusto nei me¬ 
desimi nulla sappiamo, e all’ infuori del caso menzionato di Andral, 
il cui significato per la diagnosi di sede abbiamo già estimato, se ne 

trova appena uno, che abbia un qualche valore. 

Tutto compreso, i disordini relativi ai nervi dei sensi non hanno 

sino ad ora alcun significato per la sintomatologia e per la diagnosi 
dei focolaj del centro ovale. 
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Disordini della motilità . 

Le paralisi di moto sono i sintomi, i cui rapporti con le le¬ 
sioni del centro ovale sieno relativamente meglio conosciuti. U esame 
delle storie cliniche di sopra citate, alle quali se ne potrebbero ag¬ 
giungere molte altre simili, le fa subito distinguere in due serie, che 
offrono un contegno del tutto diverso riguardo alle paralisi di moto : 
1) una serie di casi con paralisi; 2) un’ altra senza paralisi. 

Che questo diverso contegno possa dipendere dalla localizzazione 
diversa del focolajo nei singoli punti del centro ovale, è cosa senz’ al¬ 
tro verosimile ; e Pitres ha infatti già stabilito, con quali localizza¬ 
zioni si presenti o no la paralisi. — Dietro un esame accurato del 
materiale esistente, ed appoggiati alle stesse nostre osservazioni, dob¬ 
biamo in essenza ritenere per esatto quanto da questo autore è stato 
stabilito. 

I focolaj che sono circoscritti alla parte occipitale del centro o- 
vale , non danno luogo ad alcuna paralisi di moto. Già da un decen- 
• nio i diversi osservatori si esprimono ritenutamente su tale riguardo 
e designano per lo meno come eccezionali od incomplete le paralisi 
di moto in rapporto alla localizzazione suddetta. Così, per nominarne 
soltanto alcuni, Ladame parlando dei tumori nel lobo posteriore, dice: 
« parecchie volte lievi sintomi paretici »; Rosenthal: * emiplegie in¬ 
complete o paresi di singole membra » ; Obf.rnier : « nessun disor¬ 
dine notevole della motilità »; Huguenin, rapporto agli ascessi dei 
lobi occipitali, dice: « i sintomi di focolajo (I|3 dei casi) sono: emi¬ 
plegia ed emiparesi ; le medesime riguardo alla disposizione delle fi¬ 
bre nel cervello non sono ancora spiegate; mai si è instituita una ri¬ 
cerca del tutto accurata da potere stabilire sin dove verso il dinanzi 
il focolajo abbia raggiunto i gangli cerebrali, ovvero sin dove i mede¬ 
simi fossero direttamente od indirettamente lesi.... ». « Negli stravasi 
nei lobi occipitali possono osservarsi (secondo Rosenthal) emiplegie 
incomplete.». 

Peraltro, come abbiamo già cercato di dimostrare di sopra, in 
tutte le affezioni distruttive stazionarie della parte occipitale mancano 
del tutto le paralisi di moto, anzi mancano non di rado anche nei 
tumori e negli ascessi ; e quando si trova indicato il contrario, o trat¬ 
tasi di lesioni con azione a disianza, ovvero di una descrizione anato¬ 
mica inesatta della sede delle medesime. * 

La paralisi di muto manca parimenti nelle affezioni , i cui effetti 
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restano circoscritti alla parte frontale anteriore e media. 



risulta 


senz’ altro da quanto da noi precedentemente si è esposto, e quando 
cosi spesso si parla di emiplegia nei focolaj del « lobo frontale » le 
medesime riferisconsi soltanto a lesioni della parte frontale posteriore 


e centrale anteriore. 


Molto probabilmente quanto si è dello per le parti di sopra no¬ 
minate vale anche per il lobo temporale. Certamente per le affezióni 
di questo lobo, in special modo distruttive e stazionarie, manchiamo 

del numero dicasi rigorosamente dimostrativi, che possediamo i iguai do 
alle parti occipitale e frontale anteriore; in ogni modo però il materiale 
esistente sino ad ora ci fa ritenere come molto probabile la mancanza 


delle paralisi di moto nelle affezioni della parte sferoidale. Si hanno 
al certo anche osservazioni, che parrebbe dovessero dimostrare il con¬ 


trario, però le medesime non possono bene servire di prova. Così, 
per citarne una soltanto, Bourneville fi. c. pag. 141) narra: dopo 
un accesso apoplettico, paralisi di moto e di senso sul lato sinistro, 
temperatura delle estremità sinistre innalzata, ecchimosi sulla natica Si¬ 
nistra. Morte dopo quattro giorni. Si trova un rammollimento rosso 
di tutto il lobo temporale destro ; talamo ottico e corpo striato illesi. 
Prescindendo però dalla troppo breve durata delia malattia in questo 
caso, 1’ autore dice più avanti : congestion sanguine très-intense ( del- 
I’ emisfero destro), aree épanchement sanguin par place , sur la face 
externe. Lorsqu’ on détache des membranes, on entrarne toule la couclie 
corticale, qui est trcs-ramollie. Hémisphere gauche pas de congestion. 
Con una complicazione simile sarebbe assai difficile il provare, che la 
paralisi del lato sinistro avesse a dipendere addirittura dalla lesione 


del lobo sfenoidale. 

Sui rapporti della parte parietale, nei confini da noi stabiliti di 
sopra, coi disordini funzionali di moto, è impossibile il dare per ora 
un giudizio?"-noi non abbiamo osservato alcun focolajo circoscritto alla 
delta parte soltanto, e nelle osservazioni raccolte nella letteratura non 
può escludersi, che non fossero affette anche la parte centrale ovvero 
T occipitale. Spetta all’ avvenire il dare schiarimenti su questo punto. 

Le affezioni distruttive delle parti nominate del centro ovale — 
ciò può dirsi per alcune decisamente, per altre con grande probabilità 
— non producono per conseguenza alcuna paralisi di moto; a questo 
risultato siamo pervenuti, al pari di Pitres, dietro 1 esame del ma¬ 


teriale esistente. 

Quando le lesioni del centro hanno per conseguenza la paralisi 
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di moto, sono colpite le parti che corrispondono alla frontale posteriore 
sino alla centrale posteriore . Questa proposizione peraltro deve riguar¬ 
darsi solo come una forinola preliminare approssimativa; poiché è egli 
possibile, che anche la parte frontale posteriore debba essere aggiunta 
del tutto o per la massima parte alla parietale. Per ora ci mancano 
ricerche esatte e numerose dirette a chiarire questo punto. Un'altra 
quistione si è, seia lesione di tutta la sostanza midollare bianca com¬ 
presa dentro i confini di sopra segnati possa produrre paralisi di moto. 
À nostro avviso ciò non può ancora decidersi con sicurezza, tuttavia 
parecchie osservazioni stanno a far credere, che ciò non avvenga. Cioè; 
le vie motorie, la cui interruzione produce la paralisi, non si espan¬ 
derebbero attraverso a tutta la porzione sunnominata di sostanza mi¬ 
dollare, ma si distribuirebbero su di una sezione traversale della me¬ 
desima. Per rispondere a tali quistioni è addirittura necessario valersi 
di focolaj antichi stazionari ; pertanto non possono accogliersi total¬ 
mente senz' altro le conclusioni di Pìtres relative ad una localizza¬ 
zione più esatta, perchè egli si é servito di parecchi casi di le¬ 
sioni del tutto recenti. Sarebbe facile il tentare una tale localizzazione 
più esatta sulla base di parecchie osservazioni; si confrontino gli esem¬ 
pi citali di sopra, nei quali in alcuni la paralisi restò permanente ed 
in altri scomparve di nuovo. Peraltro rinunziamo a ciò nell interesse 
della cosa stessa, poiché un tentativo intrapreso con un così scarso 
materiale resterebbe sempre un tentativo, al quale non si potrebbe 
attribuire alcuna importanza. Solo molti fatti nuovi raccolti diligente¬ 
mente nell’ indicata direzione potranno condurre a qualche conclu¬ 
sione. Del resto, che qui entrino in giuoco anche altri rapporti oltre 
alla localizzazione diversa, lo dimostra un’ osservazione di Huguenin 
( 1. c. pag. 804): un ascesso del lobo frontale aveva sede quasi pre¬ 
cisamente, dove secondo 1’ opinione generale un focolajo deve produrre 
là paralisi (sotto la circonvoluzione centrale anteriore, verso il basso 
contro la fossa del Silvio). Però non si aveva paralisi alcuna e nep¬ 
pure afasia, sebbene la sede dell’ ascesso fosse nel punto indicalo. 
Di quest’ ascesso possiamo peraltro asserire con certezza, che, aveva 
lasciata intatta 1 ? intera massa di fibre della capsula interna, come pure 
gli stessi gangli ». Huguenin nota poi, come un focolajo che cresca 
lentamente nel centro ovale possa essere molto notevole, senza per¬ 
ciò distruggere altre parti all’ infuori di quelle pertinenti al sistema 

di associazione. 

La forma clinica delle paralisi dipendenti dai focolaj del centro 
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può essere completamente eguale a quella che sappiamo verificarsi nei 
focolaj del corpo striato, cioè una forma caratterizzata da emiplegia 
del lato opposto, la quale riguarda le estremità (alla musculatura 
de! tronco non si è posto fin qui attenzione), il facciale ed acciden¬ 
talmente anche l’ipoglosso. Ci risparmiamo perciò una ripetizione inu¬ 
tile, — Quando la paralisi si presenta pertanto nei focolaj del centro 
ovale sotto la forma suddetta, non si può distinguerla da una paralisi 
per lesione del corpo striato, eccello che in un caso. Quando cioè si 
abbia nello stesso tempo una vera afasia, si potrà concludere con si¬ 
curezza, che la distruzione, qualora riguardi il corpo striato in genere 
si estende al di fuori del medesimo nella sostanza bianca midollare 


sino al punto relativo (vedi sopra) e rispettivamente sino alla corteccia. 

Peraltro la paralisi può talora assumere anche un" altra forma, 
cioè quella della cosiddetta monoplegia. Come abbiamo già di sopra 
notato, V esempio migliore, che per lo meno ci sia noto, è il caso co¬ 
municato da Frey della clinica di Kussmaul. Però anche in esso oltre 
al braccio prendeva parte alla paresi anche metà della faccia. Di casi 
di piccoli focolaj stazionari, esclusivamente circoscritti alla sostanza 
midollare bianca, che abbiano prodotto una monoplegia permanente, e 


che possano reggere a tutte le esigenze della critica, per quanto ne 
sappiamo non se ne è ancora pubblicato alcuno, sebbene sia incon¬ 
trastabile la possibilità che essi possano verificarsi. Però anche 1 casi 


pubblicati piò di recente su tal proposito sono troppo equivoci per 
poterli accettare senza contrasto; cosi per es. quello di Bidè ( 371 )> nel 
quale oltre ad un focolajo esteso nella sostanza midollare, si trovò an¬ 


che, che era affetta la corteccia. 

Se e come le monoplegie per focolaj del centro possano distin¬ 
guersi da quelle dipendenti da lesioni corticali, lo vedremo trattando 
di queste ultime. La comparsa di una tale paralisi circoscritta fa pre¬ 
supporre, e dimostra, che la parte affetta può essere solo piccola e 
del tutto circoscritta. Se nella sostanza midollare esistono numerosi 
focolaj piccoli, anche come una lenticchia, possono essi pure dar luogo 
ad una paralisi estesa (come p. es. in un caso di Barthélemy ( 372 ). 
Per queste ragioni sarebbe molto a desiderarsi il possedere una serie 
di casi corrispondenti a quello di Frey, per poter determinare il corso 
delle fibre nella sostanza midollare. Disgraziatamente fino ad ora ne 
mancano. Piccole cavità isolate, quanto una lenticchia, nel centro ovale, 
ed anzi nella parte motoria del medesimo, da me e da altri osserva¬ 
tori sono state vedute abbastanza spesso, senza che perciò si fosse 
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verificata paralisi alcuna nè circoscritta, nè estesa. Però in vista della 
difficoltà che si trova nello stabilire una localizzazione esatta, tali casi 
sono da valutarsi molto meno di quelli accompagnati da una forma 
sintomatica positiva. 

Riguardo al concetto patogenetico di queste diverse paralisi, può 
senza contrasto ammettersi, che nelle medesime si tratta d’ interru¬ 
zioni della conducibilità ed anzi tutto di quelle fibre, che rappresen¬ 
tando la continuazione della capsula interna si portano verso la cosid¬ 
detta area motrice della corteccia cerebrale. È ancora un quesito a 
cui si deve rispondere, se possa dar luogo a paralisi di moto anche 
la distruzione delle fibre, che derivanti dal nucleo caudato e lenti- 
colare, formano il piede della porzione corrispondente della corona 

raggiata. 

Dalle storie cliniche di sopra raccolte risulta, che la paralisi nei 
•focolaj del centro talora è transitoria, talaltra permanente. Forse pa¬ 
recchie circostanze sono la causa di questo diverso contegno. Cosi una 
di queste circostanze potrebbe essere la diversità delle fibre colpite ; 
F interruzione p. es. del prolungamento immediato della capsula in¬ 
terna potrebbe, come la lesione di quest’ultima, dar luogo ad una 
paralisi permanente. Sebbene ciò non sia ancora direttamente dimo¬ 
strato, pure è certamente assai verosimile. Anche la grandezza del 
focolajo distruttivo può avere importanza su tal proposito: quanto 
piu piccolo è il focolaio, tanto è forse più facile che avvenga una 
■compensazione. Però anche nei focolaj più grandi si osserva, che una 
paralisi verificatasi da principio può in seguito scomparire. In tal caso 
la spiegazione più naturale del fatto si è, che la paralisi iniziale non 
,è stata causata dalla distruzione delle fibre direttamente colpite, ma bensì 
•da un'azione a distanza sulle parti vicine. Peraltro tutte le suddette 
quistioni aspettano ancora una soluzione decisa, la quale potrà darsi 
solo quando si, possa profittare di un materiale ricco e raccolto con 

diligenza. 

Passiamo ora ad occuparci dei fenomeni d’irritazione motori , e 
anzi tutto di quelli, che si presentano nei distretti muscolari paralizzali . 
Naturalmente questi presuppongono che la sede del focolajo sia nella 
parte fronto-centrale, cioè in quella porzione della sostanza midollare, 

la cui distruzione può produrre la paralisi di moto. 

Nelle estremità paralizzate può svilupparsi una contrattura secon¬ 
daria, la quale nella sua forma per nulla si distingue da quella, che 
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si origina nei focolaj del ponte, del peduncolo cerebrale e della capsula 
interna, per cui evidentemente non ha alcuna importanza diagnostica 
per i focohij del centro ovale. Charcot ( 2 ) (pag. 135) ha già espresso 
1’ opinione hen giusta, che nei casi nei quali si presentano le contrat¬ 
ture secondarie nei focolaj del centro, la distruzione deve aver colpito 
le fibre, che si hanno a riguardare, siccome la continuazione diretta 

della capsula interna attraverso alla sostanza midollare. 

Talora nei focolaj del centro sopravviene anche una contrattura 
primaria. Pitres, appoggiato alle osservazioni cliniche, ha analizzato 1 
rapporti che qui entrano in considerazione, ed è pervenuto al risultato 
— a cui già prima era giunto Charcot — , che la contrattura pri¬ 
maria non presuppone necessariamente una rottura del focolajo (si 
confrontino le lesioni dei ventricoli), ma che piuttosto « sembra essere 
I’ e ff elt o di un’ irritazione che viene trasmessa al nucleo caudato me¬ 
diante le fibre corlico-striate, le quali sono distrutte ed irritate dal 
sangue stravasato ». Riproduciamo senza farne la critica questa opi¬ 
nione, perchè per il momento non ne abbiamo una migliore da sosti¬ 
tuirle. Del resto notiamo, che anche questa contrattura primaria o 
precoce per sè stessa non ha alcun valore diagnostico nei focolaj del 
centro ovale; poiché la medesima può presentarsi anche nei focolaj 

del peduncolo e del ponte. 

Fra i sintomi dei focolaj del centro vengono annoverate anche le 
convulsioni cloniche nei distretti muscolari paralizzati, cioè la cosid¬ 
detta (impropriamente a nostro avviso) epilessia di un lato del corpo. 
Le dette convulsioni in complesso sono assolutamente simili a que e 
che si presentano nelle lesioni corticali : cominciano nella faccia, nella 
gamba, nel braccio del lato paralizzato, ed in tutte e tre le dette parli 
nello stesso tempo, éd a queste parti rimangono circoscritte ; il malato 
conserva la coscienza intatta. Ovvero le convulsioni cominciano ne 
modo indicato, ma si estendono poi anche all’ altro lato ed il malato 
perde la coscienza, cosicché l’accesso assume del tutto 1’ aspetto d. un 
accesso di epilessia. Per le ulteriori particolarità rimandiamo a ciò che 

verrà detto nel trattare delle affezioni corticali. 

Esaminando ora però i singoli casi, perveniamo ad un altro ri¬ 
sultato. Io non ho osservato alcun caso di vera affezione della sostanza 
midollare con convulsioni di un solo lato, e neppure ne ho trovati 
nella letteratura ; si confrontino difatti gli esempi riferiti d. sopra 
relativi alle paralisi da affezioni midollari nette e si ve la come 
nessuno dei medesimi si fossero verificate convulsioni di un solo la o 
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del corpo. Prendendo poi in esame i 17 casi citati su questo rapporto 
da Pitres (I. c. pag. 116), possono a tutti farsi delle objezioni cri¬ 
tiche: o è indicata espressamente come colpita anche la corteccia ce¬ 
rebrale, o trattasi di processi immediatamente a questa vicini, ovvero 
di processi con azione a distanza cosi indubitata, (la quale anzi è in 
parte direttamente indicala pei suoi sintomi clinici), che non può più 
certamente parlarsi di affezioni nette dalla sostanza midollare. 

Avuto riguando al materiale di osservazioni cliniche sino ad ora 
esistente io devo pertanto ritenere come cosa dubbia, che nei focolaj 
netti della sostanza midollare possano presentarsi convulsioni emilaterali 

sulle parti paralizzate. 

Una breve menzione deve farsi anche delle convulsioni generali 
epiletliformi, le quali si presentano senza fenomeni unilaterali distinti. 
Anzi tutto deve osservarsi, che le medesime non fanno parte della 
forma sintomatica propria dei focolaj distruttivi cronici stazionari. Quan¬ 
do si presentano, trattasi piuttosto di processi, che per solito decor¬ 
rono con aumento generale della pressione inlracranica, di tumori ed 
ascessi (questi ultimi specialmente nello stadio terminale), ovvero di 
grandi emorragie recenti. Non occorre aggiungere altro per far co¬ 
noscere, come tutti questi casi nemmeno alla lontana abbiano a che 
fare con la localizzazione nel centro ovale, o possano provare alcun 
chè in favore della medesima. Anzi le osservazioni esistenti neppure 
permettono di dire, che la localizzazione dei processi in discorso in 
una parte determinata della sostanza midollare dia luogo esclusivamente, 
o a preferenza di altre, alle convulsioni generali epileltiformi. lalora 
si è ammesso, che i tumori nel lobo occipitale decorrano con convul¬ 
sioni generali più spesso di quelli situati in altre parti della sostanza 
midollare. Però, ammesso anche, che ciò sia esatto — mentre non lo si è 
ancora stabilito con un numero, abbastanza grande di casi — si trat¬ 
terebbe sempre di una frequenza maggiore soltanto, ma non già di 
un rapporto esclusivo. Per la diagnosi non potrebbe pertanto questo 

fatto esser preso in considerazione. 

Disordini vasomotori e trofici. 

I rapporti della temperatura, del colore e del volume delle parti 
paralizzale viene così di rado indicato, almeno nelle osservazioni che 
abbiano un qualche valore, che nulla sui medesimi si può dire di posi- 
tivo o di probabile relativamente ai focolaj del centro ovale. Solo in 
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un punto dobbiamo fermarci. Joffroy ( 337 ) ha espresso I’ opinione , 

■ che la comparsa del decubito acuto sul lato opposto a quello della 
lesione stia forse in rapporto con la localizzazione del focolajo nel 
lobo occipitale, ed in appoggio di questo suo modo di vedere ha citato 
alcuni casi clinici (vedi, sopra). Certamente nella letteratura si tiovano 
anche alcune altre osservazioni simili a quelle di Joffroy ; però molte 
cose mancano, perchè si possa con Joffroy riferire il decubito acuto 
alle lesioni del lobo occipitale. In primo luogo, cioè, si danno di tali 
lesioni senza decubito acuto; già di sopra ne abbiamo citati alcuni 
esempi. Inoltre il decubito di un solo lato sviluppasi anche senza che 
il lobo occipitale sia affetto: si è citato su tal proposito il caso di 
Dussaussay ; Charcot ( 332 ) ne ha già da tempo raccolto un’altra serie 
ed anche altri casi si trovano registrati nella letteratura più recente. 

Per conseguenza dobbiamo per ora astenerci dal riferire la com¬ 
parsa del decubito acuto ad una localizzazione nel lobo occipitale, nè 
possiamo ancora darle alcun valore per la diagnosi di sede dei focolaj 
del centro ovale. Anche in questa direzione devono essere raccolte 
osservazioni nuove, le quali possano insegnarci, dove e in qual sezione 

del centro ovale decorrano le vie vasomotorie e trofiche. 

Per lo innanzi si è già spesse volle fatto menzione della latenza 
delle affezioni della sostanza midollare e si è accennato alla diversità 
della sede anatomica del focolajo come causa della medesima. In pra¬ 
tica con la parola « latenza » si suole per lo più intendere in que¬ 
ste circostanze, che mancavano i sintomi di focolajo ; all’ incontro par¬ 


lasi di latenza non solo nei casi, nei quali mancava in genere qua¬ 
lunque sintoina, ma spesso anche in quelli, nei quali avevansi sol¬ 
tanto fenomeni generali di un’ affezione cerebrale, dolore di capo, a- 
nomalie nelle funzioni mentali, disordini visivi bilaterali, vomiti, ac- 


. cessi epileltiformi generali ecc. Simili sintomi difatti possono presen¬ 
tarsi con qualunque sede di un’ affezione nella sostanza midollare, 
poiché essi non dipendono da disordini funzionali di quest ultima. 
■ Che i medesimi si presentino o no, dipende dalla natura e non dalla 


sede del focolajo. 

Quando però il processo morboso non dia luogo ad alcun sin¬ 
tonia generale, allora sotto certe circostanze può di fatti restare del 
tutto occulto e forse anche può essere scoperto solo accidentalmente 
alla necroscopia. Come risulta da quanto di sopra si è esposto, sino 
ad ora si sono riscontrali soltanto nelle affezioni del centro ovale lo¬ 
calizzate, dalla parte frontale media sino alla centrale posteriore, ed 
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anzi in forma di disordini motori e forse anche della loquela ; i sin¬ 
tomi di focolajo nelle affezioni di tutte le altre parti devono esser an¬ 
cora conosciuti in modo certo. Da ciò ne viene, che in queste ulti¬ 
me parti, cioè la parte frontale anteriore (e forse la media), l’occipi¬ 
tale, la sfenoidale (e forse la parietale), i focolaj distruttivi stazionari 
cronici possono restare del tutto latenti. Peraltro non deve lasciarsi 
inosservato, che anche i focolaj situati nelle parti per così dire mo¬ 
torie della sostanza midollare possono sotto talune circostanze esistere 
senza sintomi, e non solo i piccolissimi, ma anche quelli abbastanza 
notevoli, presupposto che i medesimi crescano lentamente e che si 
verifichi in essi anche un’ altra condizione. Questa è, che non sieno 
interrotte le vie motorie nel centro ovale, ma che la distruzione col¬ 
pisca solo le fibre del sistema di associazione. Senza dubbio anche la 
distruzione di queste ultime porterà con sè un qualche disordine fun¬ 
zionale, ma quali questi disordini sieno, solo per l’avvenire potrà essere 
stabilito; frattanto noi non sappiamo proprio nulla e perciò tali le¬ 
sioni ci rimangono del tutto occulte. 


Leggi diagnostiche. 

1. Le affezioni distruttive nella sostanza midollare possono veri¬ 
ficarsi senza dar luogo a sinloma alcuno ; la loro sede è in allora per 
lo più nelle parti occipitale, sfenoidale, frontale anteriore e media. 

2. Le affezioni comprimenti, quando sieno localizzate nei le pai ti 
suddette, possono pure esistere senza sintomi, e la loro presenza può- 
essere indicata soltanto dai fenomeni di compressione cerebrale gene¬ 
rale. Questi ultimi nulla hanno di caratteristico, che li distingua da 
quelli prodotti da focolaj localizzati in altre parti, nò hanno alcunché 
di speciale, qualunque sia la parte della sostanza midollare stessa, in 

cui è localizzato il focolajo. 

3. Anche quando si verificano i sintomi di focolajo, non può dai 
medesimi trarsi alcuna conclusione diretta riguardo all affezione es stenle 
nella sostanza midollare; poiché sono completamente eguali a quelli che 
si presentano nelle affezioni del corpo striato, ovvero della sostanza 
corticale. Per conseguenza a nostro avviso nello stato attuale delle 
nostre cognizioni non è possibile una diagnosi positiva ed immediata 
di un’ affezione isolata della sostanza midollare. 
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4. I sintomi di focolajo essenziali che si presentano nella lesione 
delle parti (frontale posteriore?), centrale anteriore e posteriore (parie¬ 
tale?) sono le paralisi di moto incrociate, le quali o sono simili a 
quelle che si verificano nei focolaj dei corpi striati, ovvero a quelle 

prodotte dalle affezioni corticali (monoplegie). 

5. É ancora dubbio, se si presentino convulsioni di un solo lato 

del corpo nei distretti muscolari paralizzati, quando si tratti di veri 

focolaj circoscritti alla sostanza midollare. 

6. I rapporti delle alterazioni della sensibilità con questi focolaj 

sodo ancora del tutto oscuri. 

7. Lo stesso è a dirsi per ciò che riguarda i disordini trofici e 


vasomotori. 

8. L J afasia pare che si presenti nei focolaj della sostanza midol¬ 
lare, che hanno sede nel piede della 3. a circonvoluzione frontale 

^ sinistra ^ 

Tutti i sintomi nominati nei numeri 4 ad 8 presenlansi anche in 
altre localizzazioni, e nulla hanno di caratteristico nè per la forma, nè 
pel modo di combinarsi fra loro quando dipendono dai focolaj del 
centro. Da ciò deriva la proposizione formulata al numero 3. 
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In seguito all’ interesse, che dopo la prima comunicazione di 
Fritsch ed Hitzig ( 378 ) si è addimostrato per la superficie del cer¬ 
vello, interesse a cui non eravamo più abituati dal tempo di Flourens, 
e che anche nei patologi ha trovato un’ eco vivissima, la casuistica 
degli ultimi anni si è fatta abbastanza copiosa, per poter fondare sul¬ 
la medesima alcune conclusioni. Egli è certo però, che su questo ter¬ 
reno ancora mal fermo devesi posare il piede con la massima cau¬ 
tela. Con ciò vogliamo dire, che non solo si deve essere oltremodo 
ritenuti nel formulare le conclusioni, accettando solo ciò che imme¬ 
diatamente risulta dai fatti e lasciando piuttosto sussistere le lacune 
come tali, anziché colmarle con ipotesi, che dalle nuove osservazioni 
potrebbero essere distrutte ; ma anche, che si devono valutare col 
massimo rigore le osservazioni che si vogliono porre a profitto per 
trarne dei corollari, il che al certo non si è fatto abbastanza, come 
avremo occasione di dimostrare. 

Il materiale migliore, la base più solida, da cui a nostro avviso 
possono desumersi le cognizioni più certe, lo danno anche qui i foco- 
laj distruttivi antichi e stazionari, i quali nelle affezioni della cortec¬ 
cia sono costituiti per la massima parte dai rammollimenti. Avremo 
noi da esaminare a quali fenomeni diano luogo tali focolaj antichi a 
seconda della loro posizione anatomica ed in genere. Inoltre si dovrà 
anche studiare quali effetti vengano prodotti dalle lesioni recenti. In 
seguito sarà da ricercarsi, se e come agiscano secondo la loro localiz¬ 
zazione i processi morbosi che crescono a poco a poco e lentamente, 
tanto quelli che decorrono colla semplice distruzione del tessuto (a- 
trofia, sclerosi), quanto quelli che nello stesso tempo agiscono com¬ 
primendo ed irritando (tumori). Gli effetti di tutte queste diverse al¬ 
terazioni è impossibile che possano essere eguali, ed i punti di vista 
per giudicarli devono essere pertanto diversi. 
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D’ importanza altrettanto grande è 1’ avere il massimo riguardo 
all’estensione del focolajo. Su questo punto, sul quale abbiamo sempre 
richiamato l’ attenzione, dobbiamo anche qui insistere, perchè in fatto 
da non lutti gli osservatori é stato tenuto nella considerazione dovuta. 

Le conclusioni più positive dovranno naturalmente discendere dallo 
studio di quei casi, nei quali la lesione era circoscritta nel campo di 
una sola circonvoluzione — disgraziatamente però simili casi sono 
soltanto eccezioni. Se l’affezione è più estesa, i casi che possono per- 
mettere un apprezzamento saranno soprattutto quelli, in cui mancava 
in genere ogni fenomeno e che perciò erano rimasti latenti. Quando 
in un’ affezione estesa esistono sintomi positivi, p. es. una paralisi, 
un’ alterazione della sensibilità, solo 1’ esame comparativo di esempi 
numerosi potrà autorizzarci a dire, quale sia il punto della parte af¬ 
fetta, la cui lesione ha dato luogo ai fenomeni che si osservano nel 

€aso speciale. 

La letteratura del decennio decorso ci somministra già una serie 
di casi, che evidentemente appartengono alla categoria di quelli che 
à occupano; Grasset ( 4 ) ha raccolto una parte dei medesimi e la 
collezione si potrebbe facilmente aumentare. Peraltro i detti casi, per 
la localizzazione troppo inesatta e per la designazione difettosa delle 
circonvoluzioni colpite in ognuno di essi , non sono da porre a pro¬ 
fitto. Quasi esclusivamente i casi pubblicati nel presente decennio sono 
quelli che possono esser tenuti in considerazione. Un numero notevole 
di questi casi provengono dalla clinica di Charcot, e sono stati pub¬ 
blicati in parte da esso ed in parte dai suoi scolari ; del resto noi 
avremo riguardo a tutti quelli registrati nella letteratura degli ultimi 

anni, per quanto la medesima ci sarà accessibile. 

Come conseguenza rigorosa del piano da noi stabilito, prescinde¬ 
remo affatto da ogni riguardo ai fatti fisiologici, e dalle opinioni es¬ 
presse dai fisiologi sull’ argomento che andiamo a studiare. Su tale 
rapporto ci permettiamo di rimandare a quanto si è detto nell’ in- 

troduzione. 

Nel designare le circonvoluzioni ci serviremo della nomenclatura 
di Ecker, e per conservare un linguaggio uniforme, cambieremo a 
norma di questa le denominazioni diverse che incontreremo nella let¬ 
teratura. Oltre a ciò, per evitare ogni equivoco, vogliamo sia espressa- 
mente notato, che le due circonvoluzioni centrali saranno sempre con¬ 
siderate a parte, e che, quando si parlerà di lobi o di circonvoluzioni 
parietali e frontali, deve sempre intendersi, che alle medesime non va 
unita la circonvoluzione centrale posteriore od anteriore. 
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A. Circonvoluzioni occipitali. 


Dreyfous-Brisac ( 379 ) narra la seguente osservazione raccolta nel 
comparto di Gubler : 

Un fabbro di 19 anni fu accolto perchè malato di tifo. L’essersi osservata 
una procidenza della palpebra superiore sinistra (nulla di altro è notato su tal 
proposito) fece per un momento pensare ad un’ affezione del cervello e dette mo¬ 
tivo ad un esame accurato : si constatò l'assenza di tutti i fenomeni relativi, e 
si apprese anche dai parenti del malato, che egli per lo innanzi era stato sempre 
sano. L'infermo mori per tifo. — Sezione: Olire alle alterazioni proprie del tifo,, 
trovasi sul lato destro del cervello uno stato notevole delle « circonvoluzioni oc¬ 
cipitali posteriori ». Le medesime sono di colore bruno-neraslro, dure, come rag¬ 
grinzate, notevolmente atrofiche; anche l’emisfero destro è molto più breve del 
sinistro. Le circonvoluzioni alterate sono ridotte ad una membrana sottile e bru- 
nastra; incidendole si giunge in una cavità oblunga, irregolare, larga circa un cen¬ 
timetro, la quale contiene una piccola quantità di lìquido giallognolo. La sostanza 
cerebrale vicina è rammollita; le meningi sono inspessite e concresciute con le 
circonvoluzioni atrofizzate. 11 resto del cervello è sano ; solo nel piede del corno 
di Amrrone trovasi una piccola macchia bruna e al disotto della medesima si 
constata un induramento molto distinto della sostanza cerebrale. 

Dreyfous crede, che questo raggrinzamento delle circonvoluzioni 
forse fosse congenito. Qualunque però ne sia anche la genesi, T osser¬ 
vazione insegna, che uff 5 atrofia cronica delle circonvoluzioni occipitali 
(secondo ogni presunzione s’ intendono quelle situate nella convessità), 
insieme a distruzione della sostanza midollare sottostante, può sussi¬ 
stere senza dar luogo a sintomi. In seguito esamineremo quale rap¬ 
porto potesse avere con la paralisi accidentale della palpebra superiore 
del lato opposto. 

Prima di procedere innanzi, deve qui farsi menzione di un’ os¬ 
servazione pubblicata di recente da Beger ( 38 °), la quale per la forma 
clinica diversifica tanto dalla precedente, con cui apparentemente con¬ 
corda nel reperto anatomico, quanto anche da tutte le altre : 

Una ragazza di 6 anni fu accolta nello spedale il 3 Dicembre 1872, perchè 
affetta da tosse convulsiva. Dicevasi che aveva sofferto emiplegia destra e con¬ 
vulsioni. Il giorno in cui fu ammessa nulla di tutto ciò fu verificato, però già 
nel giorno seguente la metà destra del corpo appariva più rilassata. Il 20 Di¬ 
cembre : il braccio destro perfettamente paralitico, la gamba destra parelica. La 
sensibilità non è abolita. Il 12 Febbrajo 1873: fenomeni paralitici migliorati ; la 
mano può essere innalzata fin sopra al capo. Il 22 Aprile: paresi del braccio- 
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► destro diminuita. 2 Maggio: da otto giorni, e tre o quattro volte ogni giorno, con¬ 
vulsioni speciali nel braccio destro della durata di due o tre minuti. Il braccio 
•viene tutto ad un tratto disteso e roteato nella spalla verso 1’esterno e poste¬ 
riormente, seguono poi deboli contrazioni nell' avambraccio, che lo supinano al¬ 
quanto. Le estremità inferiori non prendono parte alle convulsioni; la coscienza 
è intatta. Il l.° Giugno: anche la gamba destra è presa da movimenti convulsivi. 
17 Giugno: verso il finire dell’accesso prendono parte alle convulsioni in lieve 
grado anche le estremità sinistre. 9 Luglio: anche il facciale destro è sede di 
convulsioni. Negli ultimi tre mesi di vita gli accessi acquistarono sempre più il 
carattere epilettiforme generale ; la paresi restò immutata. Ventisette mesi dopo 
l’ammissione la bambina morì per una grave bronchite. 

« Alla sezione si trovò una sclerosi delle circonvoluzioni occipi¬ 
tali sinistre » ; — così è detto testualmente nell’ originale , nè viene 

aggiunta altra parola in proposito. 

Come si è accennato, e come ben presto vedremo, questo caso 

differisce da tutti gli altri. Non si può opporre, che il detto caso trova 
un appoggio in ciò, che anche nelle affezioni della parte occipitale del 
centro ovale si sono riscontrate emiplegie e convulsioni. Poiché, trat¬ 
tando di queste affezioni abbiamo cercato di dimostrare, che nei focolaj 
distruttivi circoscritti della parte occipitale non si presentano parimenti 
le paralisi ecc., ma tutto al piu soltanto nei tumori, che nulla pro¬ 
vano. Piuttosto dobbiamo accordarci con Charcot e Pitres ( Reme 
mensuelle , 1878; pag. 814) nel ritenere, che la straordinaria brevità 
della descrizione anatomica lascia libero spazio alla fantasia. Sospetto è 
anche il decorso dei fenomeni designato da Beger stesso come spe- 
- ciale, la rapida diminuzione della paralisi di grado elevato. Peiò ci 
pare oppugnabile ciò che dicono inoltre i detti autori francesi cioè, che 
•se anche 1’ unica lesione palpabile fosse stata 1 alterazione dei giri 
occipitali, la comparsa dell’ epilessia parziale potrebbe pur sempre 
ritenersi una coincidenza accidentale, potendo questa secondo le loro 
esperienze presentarsi anche senza alcun mutamento anatomico ru¬ 
dente ; in tal caso rimarrebbe del tutto inesplicata Y emiplegia. La mia 
opinione si è , che debba tenersi in considerazione questo punto : da 
una parte la sola osservazione di Beger con la relativa osservazione 
anatomica insufficiente, dall’ altra quella di Dreyfous e tutte le altre 
che verranno in appresso menzionate ; — in questo stato di cose la 
‘bilancia deve pendere senza dubbio a favore dell’ ultima serie. 

Atkins ( 3S1 ) in un malato di 66 anni, che era da otto anni rico¬ 
verato per demenza cronica, ma che mai aveva presentato sintomi mo¬ 
tori, trovò : « sopra alla parte posteriore del lobulo postero-parietale 
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sinistro una macchia spessa e villosa formata da linfa organizzata, di 
figura ovale e grande quanto una corona (moneta). La dura, la pia e 
la corteccia erano in questo punto tenacemente saldate fra loro; distac¬ 
cando le meningi rimaneva superficialmente erosa la corteccia ». — 
Lo stesso autore narra anche un altro caso (ivi, caso III) : rammolli¬ 
mento della circonvoluzione sopramarginale e del mezzo delle circon¬ 
voluzioni occipitali dell’ emisfero destro ; — nessun disordine motorio 
sul lato sinistro. 

Nella clinica di Jena fu osservato il caso seguente sotto il pro¬ 
fessor Leube, dal cui giornale ho io estratto col suo consenso la storia: 

Donna di 84 anni; 25 Aprile 4873, accesso apoplettico con emiplegia suc¬ 
cessiva. Si constata una paralisi del facciale sinistro e delle estremità sinistre; 
sensibilità eguale su ambo i lati; in tutte e due le orecchie sordità antica. — 
La paralisi migliora gradatamente. — Al principio di Marzo del 1874 per pa¬ 
recchi giorni sonnolenza e sopore ; indi per tre giorni maneggio col braccio destro, 
movimenti come per sfilare le coperte del letto e movimenti anche spastici con 
contrazioni lentamente crescenti, che tutto ad un tratto poi scomparvero. Questo 
stato in alcuni giorni cessò e la malata ritornò in quello di prima. Morte il 22 
Aprile 1874. — Sezione: L’emiplegia sinistra è spiegata da un focolajo antico 
« nel mezzo • del centro semiovale destro. Più avanti è detto: la superfice ce¬ 
rebrale non presenta anomalie notevoli all’infuori della sottigliezza delle circon¬ 
voluzioni occipitali sinistre e dell’ ampiezza dei solchi relativi. L’occipitale l. a e 
la 2. a a sinistra sono attraversate su grande estensione da cavità continenti li¬ 
quido chiaro, irregolarmente circoscritte (perciò anche una lesione antica!); la^ 
sostanza cerebrale circostante è in parte in stato di rammollimento giallo rossastro,, 
che verso l’ingiù termina a livello del corno posteriore dilatalo. La pia in cor¬ 
rispondenza delle nominate circonvoluzioni cerebrali abbastanza aderente alla 
superfìcie del cervello. 

Quand’ anche in questo caso le convulsioni del braccio destro 
durate tre giorni e sopravvenute circa sei settimane prima della morte, 
potessero dipendere dal rammollimento che penetrava profondamente 
nel centro ovale, il che è però discutibile, tuttavia in ogni modo una 
lesione antica delle circonvoluzioni occipitali aveva esistito senza dar 
luogo a sintomi motori e rispettivamente a paralisi. 

Charcot e Pitres ( 6 ) (pag. H) in un imbecille di 81 anni, che 
non aveva presentato del resto alcun disordine della motilità, trovarono 
le alterazioni seguenti : 

Otturamento dell’arteria cerebrale posteriore sinistra; focolajo di rammolli¬ 
mento molto antico lungo 7 centim. e largo 5, il quale nella base occupa il lo¬ 
bulo fusiforme e linguale, incomincia un centim. dietro all’estremità anteriore del' 
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lobo sfenoidale e termina 3 centim. innanzi alla punta del lobo occipitale. Oltre 
a ciò detto focolaio ha distrutto la sostanza bianca sino alla parete inferiore del 

ventricolo laterale. 

Un caso del tutto analogo è stato comunicato da Sabourin ( 382 ) ; 
in un altro caso di Sabourin (ivi, pag. 13) in un malato, che durante 
la vita non aveva presentata alcuna paralisi di moto, si trovò una 
grande macchia gialla, in corrispondenza del cuneo e dei due lem 
posteriori del precuneo. In un terzo caso di Sabourin, parimenti senza 
paralisi di moto, la lesione colpiva al certo le circonvoluzioni occipitali, 
ma anche di più le temporali. — Vautier (citato parimenti in Charcot 
e Pitres (•) a pag. 13) in un imbecille di 83 anni, che mai aveva 
presentato alcun disordine nella motilità, trovò parimenti « una mac¬ 
chia gialla (ed état feulré ) sulla convessità del lobo posteriore destro ; 
nna seconda macchia gialla, anche più grande, occupava tutta l’esten- 

sione del precuneo (lobe carré) ». 


De Boyer ( 383 ): Fanciullo epilettico di 14 anni, che godeva di tutte le sue 
facoltà intellettuali e sensitive; mai aveva presentalo paralisi di moto e neppure 
alcunché da far sospettare un disordine della sensibilità su di un lato del corpo 
fnon fu praticato relativamente a ciò un esame speciale). - Sezione : L intero 
lobo sfeno occipitale è occupato alla base da una grossa est., la quale s. trova 
al di sotto della pia e penetra sino ad una certa profondità nella sostanza cere¬ 
brale Trattasi dei residui di un rammollimento, il quale non arriva del tutto 
fino all’ estremità posteriore del lobo occipitale; però verso il dinanzi arriva sino 
all’ incisura del Silvio, ed anzi si estende fin sulla superficie esterna dell emi¬ 
sfero destro. Boyer crede di non dovere ammettere alcun nesso fra questo toco- 
lajo e l’epilessia; noi pure siamo di questo parere, come in seguito avremo oc- 

casione di dire. 




Tutte queste osservazioni si riferiscono ad affezioni delle circon¬ 
voluzioni occipitali, ed anzi a focolaj distruttivi antichi e stazionari. La 
lesione colpisce nelle medesime ora la superficie convessa ora la me¬ 
diana (cuneo) degli emisferi, ed ora le circonvoluzioni comuni occ.ptto- 
temporali ; alcune volte si estende a parecchie circonvoluzioni o a 
tratti più grandi, altre volte trovasi circoscritta a piccoli punti. Eccet¬ 
tuato forse il primo caso di Atkins, sempre è offesa in maggiore o 
minore proporzione anche la sostanza bianca oltre alla grigia, batta 
astrazione dal caso di Beger (che come si disse è oppugnatole) e dalla 
ptosi osservata nel malato di Dreyfous, di cui non è stabilito il signi¬ 
ficato, in tutte le altre osservazioni è comune la mancanza di sintomi. 
la distruzione delle circonvoluzioni occipitali è rimasta clinicamente 
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latente. Ovvero, volendo esprimerci con la massima cautela (perchè in 
molti casi, non furono istituite ricerche esatte sulle funzioni intellet¬ 
tuali, sulle funzioni dei sensi e sulle sensibilità, mancandone il motivo) 
possiamo dire decisamente : la distruzione delle circonvoluzioni occipi - 
pitali per atrofia e per focolaj antichi di rammollimento ed emorragici 
non dà luogo ad alcuna paralisi di moto , né a convulsioni. 

Che lo stesso teorema valga anche per gli antichi ascessi stazio¬ 
nari della parte occipitale, e non solo per quelli che colpiscono la 
sostanza midollare soltanto, ma anche per quelli che si estendono in 
pari tempo alla corteccia, abbiamo già cercato di dimostrarlo trattando 
delle affezioni del centro ovale. 

Negli ascessi in via d’ incremento e nei tumori , che colpiscono 
le circonvoluzioni occipitali, avviene talora che sopravvengano disordini 
motori — o sensitivi — su di un lato del corpo ; però in tutti i casi 
sino ad ora conosciuti non può esser confutata 1’ obiezione, che si 
avesse a che fare nei medesimi con azioni a distanza ; 1’ objezione 
suddetta ha poi tanto maggior valore, quando si consideri, che molte 
volte simili tumori, quando erano molli , e forse non comprimevano 
certune parti vicine determinate, hanno anche decorso senza dar luogo 
ad alcun sintonia di focolajo, come p. es. nel caso mio di sopra de¬ 
scritto (pag. 331). Pertanto deve accogliersi con molta riserva, anche 
un’ osservazione comunicata di recente da Rosenthal ( 384 ) : 

Donna di 38 anni; da 7 mesi circa dolori occipitali intermittenti, con irra¬ 
diazione verso la spalla ed il braccio sinistro, contrazioni muscolari passeggiere, 
sensibilità alla pressione nell’occipite e sulle vertebre cervicali; frequenti eccita¬ 
menti al vomito. Intelligenza e vista normali ; le braccia e le gambe si muovono 
bene; sensibilità ottusa a sinistra. Morte sotto fenomeni dispnoici. — Sezione: 
Psammone della dura madre grande quanto un uovo di anitra, derivante dall’e¬ 
stremità posteriore e dalla superficie destra del processo falciforme maggiore, e 
penetrante fra le circonvoluzioni del lobo occipitale destro. 

Per la mancanza di altri casi che vengano al suddetto in appog¬ 
gio e che sieno più dimostrativi, sarebbe per lo meno prematuro il 
volere dal medesimo dedurre la conclusione, che uria lesione isolata 
delle circonvoluzioni occipitali produca un’emianestesia sul lato opposto. 

Recentemente sono stati pubblicati parecchi casi, in cui si parla 
di disordini della visione insieme a lesioni delle circonvoluzioni occi¬ 
pitali. Per la novità ed importanza dell’ argomento dobbiamo qui esa¬ 
minare con alquanto maggior diligenza le singole osservazioni. 
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A motivo dell’ estensione troppo notevole della lesione, è assolu¬ 
tamente inservibile per lo studio della diagnosi di sede e per poterne 
trarre le conclusioni relative, il caso di Pooley ( 3Sc> ) , del resto inte¬ 
ressante per la forma clinica : 

In un uomo di 55 anni, che trenta anni indietro aveva contratta un’ infe¬ 
zione sifilitica, sopravvennero allucinazioni della vista, convulsioni ed accesso 
maniaco. All’esame si trovò il paziente molto agitato, confuso, smemorato; dimen¬ 
ticava le parole, accusava delle vertigini. Lievi dolori di capo notturni, di tanto 
in tanto vomiti, forti impulsi sessuali. All’esame si riscontrò completo il campo vi¬ 
sivo. Due giorni appresso incominciarono disordini visivi ; si riscontrò emiopia 
destra su ambedue gli occhi rigorosamente limitata da un meridiano verticale. 
L’emiopia migliorò sotto l’uso del joduro di potassio, anzi scomparve del tutto 
per un certo tempo, ma poi ritornò e si mantenne immutala sino alla morte. A 
ciò si aggiunse in seguito emiparesi destra e diminuzione della sensibilità v sul 
braccio destro. La memoria si fece sempre più debole, talché il malato nel par¬ 
lare., spesso non trovava la parola adattata. L’ emiplegia si andò sempre accre¬ 
scendo. Breve tempo innanzi alla morte si sviluppò stasi papillare a sinistra; 
sopravennero accessi di sincope e circa sette mesi dopo la comparsa dei primi 
sintomi avvenne la morte. — Sezione: Emisfero destro, chiasma e tronchi ottici 
senza anomalia alcuna in tutto il loro decorso. Nel lobo posteriore dell emisfero 
sinistro si trovò un tumore duro bianco-giallognolo del diametro di 5(4 di pollice, 
e spesso 1(2 pollice, incuneato nella sostanza cerebrale ed intimamente concre¬ 
sciuto con la dura e con la pia. Il tumore era per un tratto notevole circondato 
da sostanza cerebrale rammollita, la quale immediatamente vicino alla neoforma¬ 
zione era pressoché spappolata, ed aumentava a poco a poco in consistenza per 
raggiungere infine la normale. Il rammollimento estendevasi dal lobo posteriore 
a tuito il lobo medio ed anche alla porzione con questo confinante del lobo an¬ 
teriore. La porzione marginale situata più all’ indietro del lobo posteriore era 
peraltro più consistente. Il talamo ottico sinistro e la sostanza cerebrale circostante 

erano in stato di completo rammollimento . 

/ 

Volendo trarre conclusioni da questo caso, non può dirsi altro se 
non che un’ emianopsia distinta di ambo gli occhi può presentarsi 
senza lesione del tratto ottico e rispettivamente del chiasma. Che poi 
altre conclusioni sui rapporti fra questo ed altri sintomi con determi¬ 
nate localizzazioni cerebrali sieno assolutamente inammisibili, non oc¬ 
corre dimostrarlo, quando si abbia riguardo al reperto anatomico riferito 
testualmente. Pooley stesso riferisce Y emianopsia alla « lesione del 
talamo ottico e della sostanza cerebrale circostante • ; ciò è possibile, 
come può rilevarsi da quanto si è detto trattando delle affezioni del 
talamo ottico; il decorso clinico del caso pare che peraltro indichi 
piuttosto, che forse la lesione del « lobo posteriore » possa essere 
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stata la vera causa dell’ emiopia ; in niun modo però, questo è chiaro, 
questo caso può esser posto a profitto per dedurne delle conclusioni 

efficaci tanto in un senso che nell’ altro. 

Lo stesso giudizio deve farsi per un caso di Hirscuberg ( 386 ): insie¬ 
me ad afasia, emiparesi destra ed affezione del facciale destro, avevasi 
emianopsia a destra ; reperto oftalmoscopico normale ; forza visiva 
centrale buona. Nella sezione si trovò un tumore nel lobo occipitale 
sinistro con rammollimento circostante che si estendeva sino al talamo 

ottico. 

Il caso seguente è stato descritto da Wernicke ( 3S7 ) (pag. 118): 

Uomo di 64 anni; la mattina del 15 Marzo 1874 si accorge, che non può 
più leggere e scrivere come ordinariamente; il 18 disordini del linguaggio. Omet¬ 
tiamo qui la descrizione particolareggiata dell afasia, agrafia ed alessia. All esa¬ 
me oftalmoscopico si riscontra emiopia a destra con reperto negativo sul fondo 
oculare. Negli ultimi mesi si osservano più volte sintomi di paralisi sul lato 
destro. Morte dopo 20 mesi. = Sezione (parole testuali di NVernicke): « Nella 
convessità dell’emisfero sinistro si trovò un focolaio di rammollimento, il quale 
occupava una gran parte deir area corticale corrispondente al lobo occipitale 
( operculum ) della scimia, e che arrivava anche nel lobulo parietale inferiore sino 
alla circonvoluzione centrale posteriore. (Secondo Foerster il punto affetto è 
localizzato nel modo seguente: « l’estremità posteriore arriva 2 centimetri all’in¬ 
dietro di un prolungamento ideale del solco parieto-occipilale ; verso il di sopra 
confina col solco interparietale ; verso il dinanzi alla superficie arriva sino al 
punto di piegatura della prima temporale attorno alla fossa del Silvio, e verso 
il basso si continua in un punto sottile rammollito situato nel solco fra la prima 
e seconda temporale; nella sostanza midollare bianca arriva sino nel mezzo della 
circonvoluzione postcentrale .)• Per conseguenza era colpita, quand’anche non 
da sola, la parte di cervello, la cui asportazione ( secondo Munk ) produce nelle 
scimie 1’ emiopia. Avevasi inoltre anche un rammollimento del corpo strialo sini¬ 
stro (nucleo caudato e lenticolare). I talami ottici, i corpi genicolati, ì quadrige- 
melli, i due tratti ottici e tutta la metà destra del cervello si trovarono in stato 
normale. Un taglio frontale attraverso all’ emisfero sinistro , circa in corrispon¬ 
denza della linea di confine anteriore del lobo occipitale, fece vedere, che il foco¬ 
laio corticale arrivava sino all’ependima della parete esterna del corno poste¬ 
riore del ventricolo, e che per conseguenza era su notevole estensione rammollita 
anche la porzione di sostanza midollare che riunisce la corteccia occipitale coi 
punti d’origine del tratto ottico. Questa circostanza spiega probabilmente come 

Femiopia fosse relativamente completa. 


Quest’osservazione ha maggiore importanza di quella di Poolk\, 
in quanto che dimostra, come 1’ emianopsia si possa presentare non 
solo senza affezione del tratto ottico, ma pur anche senza lesione del 
talamo. Qui era lesa soltanto la corteccia occipitale, temporale e parie- 
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tale, non chè le masse midollari relative e la sostanza bianca della 
circonvoluzione postcentrale (poiché il rammollimento del corpo striato 
non ha qui a che fare col disordine visivo). Il caso però non dimo¬ 
stra al certo direttamente con quali di dette parti si collegassero i 

disordini della visione. 

Baumgarten ( 389 ) descrive il caso seguente, che fu osservato da 
J. Jacobson e da Jaffe : 

Un uomo, che il giorno innanzi aveva fatto un lungo viaggio esposto al 
freddo, la mattina nel levarsi si avvide di un grave disordine della sua potenza 
visiva, che all’ esame si riconobbe consistere in una vera emiopia laterale sini¬ 
stra ; ambedue le metà sinistre del campo visivo mancavano completamente. Il 

difetto era rigorosamente limitato su ambo i lati da linee verticali che passavano 
sul punto di fissazione. L’acutezza visiva era ad 1; conservasi completamente- 
la facoltà di distinguere i colori. Il disordine visivo si mantenne immutato sino 
alla morte, che sopravvenne dopo parecchi mesi per affezione renale, insufficienza 
delle valvole aortiche e degenerazione grassosa del cuore. — Sezione: Unica le¬ 
sione essenziale nella cavità cranica era un’antica cisti apoplettica nella sostanza 
del lobo occipitale destro. La medesima era grande all*incirca quanto una noce; 
la sua parete inferiore era separata dalla cavità del corno posteriore destro me¬ 
diante uno strato di sostanza midollare intatta, spessa parecchi millimetri, la 
parete superiore era costituita da tutte e tre le circonvoluzioni occipitali comple¬ 
tamente rammollite e di color giallo, ma non però deformale. Inoltre si trovo 
anche un piccolo focolaio di rammollimento rosso della grandezza di un pisello 
nella volta del corno anteriore sinistro, come pure una cosiddetta cicatrice apo¬ 
plettica grande appena quanto una mezza lenticchia, circa nel centro del talamo 
ottico destro. Del lutto normali all’ esame macroscopico e microscopico si trova¬ 
rono i nervi e tratti ottici, i peduncoli cerebrali, i corpi genicolati interni ed 
esterni di ambo i lati, il chiasma ed i quadrigemelli. 

Questo caso è semplice e netto. Il medesimo, pare difatti che giu¬ 
stifichi la conclusione, che nei focoloj distruttivi , che colpiscono la cor¬ 
teccia (e la sostanza midollare) delle circonvoluzioni occipitali , si pre¬ 
senta V emianopsia ; non può certamente trascurarsi la piccola cicatrice 
nel talamo ottico, però avuto riguardo a quanto si è detto per lo in¬ 
nanzi, può appena attribuirsi un significato alla medesima per il disor¬ 
dine visivo. 

Osservazione propria: C. Bergner , di 51 anni, calzolaio. Dall’anamnesi 
risulta soltanto, che dal Dicembre 1878 cominciò a soffrire per sintomi gastrici 
di natura indeterminata (senso di pressione nell’epigastrio, anoressia). Alla meta- 
di Marzo del 1879 il paziente, che nella sera era andato in letto stando bene, 
la notte si destò e si avvide che non poteva muovere il braccio sinistro, sul 
quale provava un senso di torpore; inoltre neppure poteva vedere come ordina- 
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riamente (la camera era illuminata da una lampada ed a lui pareva che fosse 
piena di nebbia). Siccome questi sintomi persistevano immutati, il 27 Marzo si 
fece accogliere nella clinica. Dal reperto trascrivo soltanto ciò che si riferisce al 
. sistema nervoso. 

Il malato fa Y impressione di essere di mente ottusa, del resto il sensorio è 
libero. Il braccio sinistro viene sollevato a fatica sino all’ altezza della spalla e 
può esser portato alquanlo all’ avanti e all’indietro; 1 ’ avambraccio, la mano e 
le dita sono completamente paralizzali. All 1 infuori di questa monoplegia del 
braccio sinistro non si verifica altrove paralisi alcuna ; il braccio destro ed am¬ 
bedue le estremità inferiori hanno liberi i loro movimenti e così pure funzionano 
in modo normale tutti i nervi cerebrali di moto. 

In niun punto si verifica alterata la sensibilità cutanea. 

Quando il malato ha gli occhi chiusi e gli si tocca un punto qualunque del- 
1 ’ estremità superiore sinistra, egli sente ogni più lieve contatto e sa anche dire, 
se gli si tocchi il pollice ecc. Eccitato ad indicare colla mano destra il punto toc- 
■ cato, allora va colla medesima come cercando in aria, però, quando non lo incontra 
accidentalmente, fallisce quasi sempre nell’ indicare sul braccio sinistro. Per con¬ 
trario egli è molto degno di nota, che tanto a sinistra che a destra sia in grado 
di apprezzare con la stessa precisione le differenze di peso fra 200 e 500 grammi, 

e anche fra 200 e 175, fra 150 e 175 grammi. 

L’ udito, il gusto e V odorato sono eguali su ambedue i lati. — Se la forza 
visiva sia scemata^ non può riconoscersi con certezza stante la poca intelligenza 
del malato. Egli vede però bene le cifre sul quadrante di un orologio da tasca 
ecc. Mancano lesioni grossolane nella facoltà di discernere i colori. Coll oftalmo¬ 
scopio non si scopre anomalia alcuna. All’ incontro v ha emianopsia evidente, 
anche ad un esame superficiale sorprende, che il campo visivo su ambedue gli 
'occhi termini verso destra circa nella linea mediana. Trascrivo qui i risultati dei 
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Questi fenomeni rimasero immutati ; verso la fine di Aprile poteva ricono¬ 
scersi P esistenza dell’ emianopsia nello stesso grado; nello stesso tempo però il 
paziente pareva diventato ambliopico, cosicché alla fine dello stesso mese non 
riconosceva più gli oggetti che gli venivano presentati. Pochi giorni prima della 
morte aveva P apparenza di essere completamente cieco , però non era possibile 
dare su questo punto un giudizio sicuro, poiché nel tempo stesso avevasi una 
decadenza profonda delle facoltà mentali dell’ infermo. Egli delirava come un 
mentecatto. 

Fin dal giorno in cui fu ammesso erasi già notato anche un leggiero edema 
cutaneo della mano e dell’ avambraccio del lato sinistro, edema che in seguito 
aumentò alquanto e si conservò sino alla morte. Nello stesso tempo, P estremità 
sinistra era sempre alquanto più pallida della destra, certo non più rossa. Ai 
ripetuti esami istituiti in diversi giorni si trovarono variazioni nei rapporti della 
temperatura in modo, che P estremità superiore sinistra una volta era di alcuni 
decimi di grado più calda della destra, ed alcuna volta invece era più fredda. 

Rumore diastolico nel cuore. In progresso di tempo itterizia e infine morte 
il 5 Maggio nell’ inanizione. 

Alla sezione si trovò un carcinoma del pancreas con> compressione del con¬ 
dotto coledoco e noduli carcinomatosi secondari nel fegato e nello stomaco. — 
Endocardite verrucosa aortica, che evidentemente era il punto di partenza degli 
emboli trovati nei reni, nella milza e nel cervello. — Cervello. Ossa del cranio e 
meningi normali; solo nei punti che ora nomineremo, la pia è aderente alla su¬ 
perficie cerebrale. A destra sulla superficie si riscontrano le alterazioni seguenti : 

1) . Il terzo medio della circonvoluzione centrale anteriore (frontale ascendente) a 
circa 4 centimetri di distanza dalla linea mediana, come pure il terzo medio della 
centrale posteriore (parietale ascendente) ed il solco del Rolando interposto, sono 
più molli delle parti circostanti e di un colore giallo-grigio. Il terzo superiore 
(mediano) e P inferiore (laterale) di ambedue le circonvoluzioni suddette, nonché 
le porzioni relative del solco, non presentano alcun mutamento. Il centro semio¬ 
vale, a livello della distruzione della frontale ascendente, è più molle del normale 
sino alla metà della sua spessezza, è disseminato di piccole cavità della grandezza 
di una capocchia di spilla a quella quasi di un pisello, ed è di colore giallognolo. 

2) . Il lobulo parietale superiore, nella sua porzione posteriore é più molle delle 
parti circostanti su di un’ estensione di 5 centimetri, ed è colorito in parte in 
giallo grigio ed in parte in giallo-zolfo ; il solco interparietale sull estensione di 
un’ avellana presenta pure un colorito giallo-grigio. Nella porzione relativa del 
centro ovale il rammollimento si estende sino al punto in cui la volta del corno 
inferiore si ripiega sul pavimento del medesimo. 5). La terza circonvoluzione oc¬ 
cipitale è lievemente avvallata su di un’ estensione di centim. 2 11^, di colore 
giallo-grigio e rammollita. Qui 1’ alterazione è circoscritta quasi esclusivamente 
alla sostanza corticale grigia, la sostanza midollare è colpita solo in un punto. 
Questi tre focolaj pare che sieno egualmente antichi ; oltre di essi se ne trova 
poi anche uno del tutto recente nel talamo ottico, originatosi evidentemente negli 
ultimi giorni di vita, il quale ha sede nel mezzo della porzione laterale della 
detta parte di cervello ed è contraddistinto da una macchia rossa del volume di 
un’ avellana. 

A sinistra . 1). Il piede della seconda circonvoluzione frontale, la parte prò-- 
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/onda ed i bordi del solco precentrale, sono rammolliti e di colore giallognolo; 
41 rammollimento interessa per la profondità di circa un centimetro anche la 
sostanza midollare bianca sottoposta. Il coloramento giallognolo riguarda perciò 
anche la porzione anteriore della frontale ascendente nel suo terzo medio, però 
biella sommità la colpisce soltanto su di una striscia piccolissima diretta verso il 
solco precentrale ed anche in modo del tutto superficiale. La piu gran parte della 
sommità della circonvoluzione frontale ascendente (in questo terzo medio;, in¬ 
tera porzione posteriore e tutta la sua spessezza non presentano alterazione ve¬ 
runa. 2). Un focolaio nel lobulo parietale superiore nella sua sezione anteriore, 
il medesimo è superficiale e non si approfonda nel centro ovale quanto il foco¬ 
laio corrispondente sul lato destro. 5). Tutto il lobo occipitale, sino al solco pa- 
rieto-occipitale verso il dinanzi, è di colore in parte grigio, in parte giallo-sporco 
per tutta quanta la sua superficie e spessezza ; di piu qua e la e trasformato 


una poltiglia rossastra. . . „. ... 

Nuli’ altro si riscontra nel cervello. - Sul decorso dei nervi ottici sino al 
forame» opticum, nel chiasma ed in ambedue le bandellette ottiche nulla che sia 
degno di nota. - La metà inferiore del rigonfiamento cervicale, nei cordoni po¬ 
steriori e nel cordone laterale sinistro, ha un colore giallo grigio ed e assai piu 
molle che nelle altre parti, che si osservano sulla superficie del taglio orizzontale. 
Il rammollimento si può seguire sino verso il punto di origine del secondo pajo 

•di nervi dorsali. . ' - J 


L’insieme della forma clinica fa senza dubbio porre da parte 1 al¬ 
terazione spinale menzionata da ultimo, per ciò che riguarda la mo- 
noplegia; ciò non ostante (a motivo delle complicazioni esistenti) non 
vogliamo servirci di quest’ ultima come di prova. Durante la vita, 
avuto riguardo alla monoplegia ed all’ emianopsia, io diagnosticai due 
focolaj cerebrali, uno nella parte media della circonvoluzione frontale 
ascendente destra e 1’ altro nel lobo occipitale sinistro — ambedue t 
focolaj furono riscontrati alla necroscopia. Inoltre si trovò anche un 
focolajo a sinistra davanti alle circonvoluzioni centrali, nel solco pre¬ 
centrale e nel piede della seconda frontale, ebe non aveva dato luogo ad 
alcun fenomeno; di più si trovarono focolaj nei lobi parietali, con cui 
forse devono porsi in relazione il disordine del senso muscolare ed i 
fenomeni vasomotori ; di ciò parlemo in seguilo. Finalmente si trovò 
anche una lesione circoscritta, limitata ad una piccola parte della cor¬ 
teccia occipitale destra, per la quale, almeno da principio, non si ebbe 
sintonia alcuno ; ed io dubito, che 1’ ambliopia apparentemente com¬ 
pleta, sopravvenuta negli ultimi giorni di vita, possa porsi in relazione 
con il fatto dell’ essere bilaterale la lesione dei lobi occipitali ; impe¬ 
rocché, primieramente era difficile negli ultimi giorni di vita il giu¬ 
dicare sul grado della potenza visiva, stante il profondo decadimento 
intellettuale dell’ infermo ; e in secondo luogo, perchè essendo il foco- 
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lajo del lobo occipitale destro evidentemente tanto antico quanto il 
sinistro, non si saprebbe spiegare il motivo per cui 1’ uno avrebbe 
dato luogo a sintomi fin dal principio e 1’ altro solo dopo delle set¬ 
timane. * 

Di recente si sono pubblicate da Fiterstner ( 390 ) alcune osserva¬ 
zioni, le quali hanno insegnato a conoscere una specie del tutto parti¬ 
colare di disordine visivo negli affetti da demenza paralitica. Riferire¬ 
mo la prima in sunto per quanto riguarda i punti essenziali : 


Uomo di 44 anni, che per lo innanzi non aveva presentato alcun sintoma 
morboso. Dopo un accesso apoplettico sofferto il 5 Febbrajo, paresi del facciate 
e del braccio sul lato destro, che scomparve dopo due giorni , e deviazione del 
capo e degli occhi verso sinistra , che persistette fino al 23 ; stato di demenza. 
Scomparsa la deviazione si constatò lo stato seguente: il paziente con l’occhio 
sinistro riconosce tutti gli oggetti che gli vengono presentati ; col destro nulla 
vede ; non v’ ha emiopia, nè diplopia e con l’esame oftalmoscopico nulla 
si scopre di anormale. La cecità completa sull’ occhio destro scomparve a poco 
a poco, ed il disordine visivo manifestavasi solo per la impossibilità in cui era 
il malato di prendere con sicurezza gli oggetti presentatigli, di contare con esat¬ 
tezza certe cose che gli stavano dinanzi, come p. es. delle pillole, di scrivere 
convenientemente, di contare i numeri ecc., scriveva una lettera sopì a ad un 
altra, oppure andava a scrivere sulla cornice della lavagna. Il senso pei coloii 
non appariva danneggiato. Il miglioramento continuò sino al 2 Agosto, nel qual 
giorno sopravvennero tre accessi epilettiformi con convulsioni prevalenti sul lato 
sinistro. 11 4 Agosto, avendo il malato l’intelligenza più libera, diceva: « io non 
vedo nulla • ed infatti si comportava come un cieco; nello stesso tempo si notò 
paresi del braccio sinistro e della faccia. Il 6 vedeva di nuovo, però questa volta 
meno coll’occhio sinistro che col destro. L’odorato pareva eguale su ambedue i 
lati, P udito alquanto scemato a sinistra. Nessuna differenza nella sensibilità sulle 
due metà del corpo. Il 29, dopo nuovi accessi, aumento della paresi a sinistra, 
che si estese anche nella gamba; la potenza visiva molto diminuita, di modo che 
il malato non poteva più distinguere i piccoli oggetti. Nell’ ulteriore decorso, de¬ 
cadenza intellettuale rapida e la forma bene espressa della paralisi progressiva 
degli alienati. — Sezione : Lieve atrofia delle circonvoluzioni; leggiero opacamento 
delle meningi. Nei due lobi occipitali due focolai di rammollimento quasi esatta¬ 
mente simmetrici. A sinistra la sostanza corticale era totalmente distrutta in cor¬ 
rispondenza della prima e seconda occipitale e della porzione anteriore della terza, 
la pia ricopriva in questo punto una massa rosso-giallastra ; tutta la parte lesa 
era avvallata. Il focolajo aveva la forma di un triangolo con la base verso il 
dinanzi e con l’apice che arrivava sin quasi alla punta del lobo occipitale. A 
destra il focolajo era situato alquanto più verso il dinanzi ed in un punto sor¬ 
passava il solco parieto-occipitale ; la sua forma era quella di un triangolo, la 
cui base era rivolta verso la corteccia e 1’ apice verso il corno posteriore. Inol¬ 
tre si trovarono due focolaj, grandi appena quanto un pisello, parimenti esatta¬ 
mente simmetrici, nella parte anteriore e superiore dei due talami ottici. I nervi 
ottici, anche all’esame microscopico, furono trovati del tutto normali. 
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In un altro caso di Fuerstner (1. c. Bd. Vili. S. 168) con lo stesso disor¬ 
dine della visione a sinistra, si trovò, che la pia su ambedue i lati poteva di¬ 
staccarsi facilmente in corrispondenza della porzione anteriore degli emisferi; ai- 
rincontro su tutto il lobo posteriore destro insieme alla pia si distaccava quasi 
tutta la sostanza corticale, specialmente in corrispondenza della prima e seconda 
occipitale e del cuneo; andando più verso il dinanzi, sino alla circonvoluzione 
centrale posteriore, le aderenze si trovavano solo in punti isolati ; sul lobo po¬ 
steriore sinistro l’adesione della pia con la corteccia cerebrale era molto più lieve. 
La sostanza corticale era tramutata in una massa rammollita di color feccia di 
vino; la sostanza midollare bianca attigua era del pari rammollita, specialmente 
a destra. (Inoltre si trovò meningite parziale purulenta della base, la quale però, 
come vien bene dimostrato da Fuerstner, nulla aveva a che fare col disordine 

visivo). 

Questo secondo caso dimostra, che i piccoli focolaj nei talami ot¬ 
tici, trovati nel primo caso, non potevano aver dato luogo al disordine 
visivo, cosa che del resto è per sè stessa chiara, avuto riguardo alla 
sede loro nella parte superiore ed anteriore dei talami ( confronta , dei 
talami ottici). — Fuerstner riferisce anche un terzo ed un quarto 
caso con lesione della vista* dello stesso carattere su di un occhio sol¬ 
tanto (/. c. Bd. IX. S. 93 e 98). In questi erano certamente colpite 
anche le circonvoluzioni occipitali sul lato del cervello opposto a quello 
dell’ occhio affetto, come nelle due osservazioni antecendenti, però la 
lesione era molto più estesa ed arrivava a colpire anche le parti se¬ 
guenti : caso 3.° : terzo interiore della circonvoluzione centi ale ante¬ 
riore, commessura inferiore delle due circonvoluzioni centrali antenoie 
e posteriore, seconda parietale, cuneo, seconda e terza temporali; caso 
4.°: terzo inferiore della centrale anteriore, il mezzo della centi ale 
posteriore, seconda parietale, parieto-occipitale, occipitale prima e se- 

. conda, prima, seconda e terza temporali. 

Tutt’ affatto di recente è stata comunicata da Goavers ( 486 ) la se¬ 
guente osservazione, nella quale avevansi pure alterazioni visive, ma 

di un carattere totalmente diverso : 

Uomo di 50 anni, per lo innanzi sempre sano; una mattina provo un feno¬ 
meno luminoso, come se guardasse su di una placca lucidata; nello stesso tempo 
sentivasi vertiginoso ed aveva dolori intensi negli occhi. Da questo momento in 
poi, quasi ogni giorno accessi della specie seguente: un dolore violento irradiasi 
dall’occipite verso gli occhi ed il naso. Se il malato trovasi in strada, gli pare 
che la via si faccia sempre più stretta, la potenza visiva diminuisce, egli sa 
appena dove cammina ed è costretto a tastare il terreno col bastone. La perdita 
della vista non è completa; egli può vedere soltanto diritto dinanzi a se men re 
nulla vede sui lati; in genere però vede meglio verso destra di quello che ver 3 o 
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sinistra. Dopo due mesi, sul principio degli accessi, quando la vista scompariva, 
il malato vedeva un guizzo di luce nei suoi occhi, « simile ad un serpente di 
oro * il quale si muoveva rapidamente in tutte le direzioni ; il fenomeno lumi¬ 
noso presentavasi su ambedue gli occhi, ma pareva più intenso sul sinistro. Le 
pupille erano eguali, la acutezza della vista normale, Pemianopsia dubbia. (N. B. 
l’esame si riferisce, a quanto pare, agl’intervalli fra un accesso e l'altro). Del 
resto nulla potevasi dimostrare. Morte 7 mesi dopo il principio dei primi feno¬ 
meni, senza che fosse sopravvenuto alcun mutamento essenziale. Sezione: Tu¬ 
more sarcomatoso nell’ emisfero destro, che occupava la convessità della prima 
e seconda circonvoluzione occipitale e la metà posteriore del lobulo parietale su¬ 
periore ed inferiore, non che la superficie mediana del cuneo ed una parte del 
precuneo. Internamente il tumore estendevasi sino alla volta del corno posteriore 
del ventricolo. I talami ottici ed i corpi striati apparivano normali. 

Questa osservazione si distingue di fronte a tutte le altre per la 
presenza di fenomeni ottici d’ irritazione ; poiché non si potrebbero 
qualificare diversamente i « fenomeni luminosi » riscontrati. Nello 
stesso tempo non si verificarono insieme sintomi ottici paralitici, come 
così spesso accade nei tumori. 


Q, Circonvoluzioni parietali. 


Notiamo anzi lutto, che parlando di circonvoluzioni parietali, non 
comprendiamo fra queste la circonvoluzione centrale posteriore, ossia 

la parietale ascendente. 

Il numero delle osservazioni che possono utilizzarsi pel nostro 
studio è relativamente esiguo. Già fra i casi precedenti riferibili alle 
circonvoluzioni occipitali, ne sono stati comunicati parecchi, nei quali 
insieme a queste ultime erano colpite anche alcune parti del lobo pa¬ 
rietale : così nei due casi di Atkins, i quali possono essere posti a 
profitto solo perchè in essi non si era verificato alcun sintoma posi¬ 
tivo, o almeno nessuna paralisi di moto. La maggior parte dei casi 
esistenti nella letteratura sono analoghi a questi. Anche quando ave- 
vansi disordini della visione, parecchie volte oltre alle circonvoluzioni 
occipitali erano lese anche quelle del lobo parietale: così nel caso di 
Wernicke, cosi nei casi di Fuerstner. Anche molto più spesso, trat¬ 
tando delle circonvoluzioni centrali, troveremo indicato , come la le¬ 
sione, oltre di queste, vada pure a colpire il lobo parietale; è naturale, 

che simili casi non possano permettere alcuna conclusione positiva. 

25 

Kothxagel — Bonfigli 
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Le osservazioni che meglio possono servire sono naturalmente quelle, 
nelle quali per quanto è possibile, trattasi di affezioni almeno in ap¬ 
parenza circoscritte alle circonvoluzioni parietali, e soprattutto quelle, 
in cui tali affezioni circoscritte sono distruttive e stazionarie ; disgra¬ 
ziatamente queste sono molto rare. 

Samt ( 391 ) narra : 

In un uomo di 36 anni durante parecchi mesi di osservazione non si pre¬ 
sentò alcun fenomeno nervoso; solo era emaciato; il 26 Febbraio si ebbe per la 
prima volta un accesso convulsivo epilettico, che poi si ripetette spesse volte 
sino alla morte, che avvenne il 4 Marzo; le convulsioni furono sempre generali; 
incominciavano a destra e finivano a sinistra, però non sempre nello stesso gruppo 
muscolare. Del resto anche negli ultimi giorni nessun altro fenomeno e special¬ 
mente nessuna paralisi. - Seziona: Trombosi del seno longitudinale e trasverso 
sinistro non che di parecchie vene specialmente della regione parietale. Nella 
corteccia emorragie puntiformi ed in parte focolai di rammollimento rosso. Il piu 
grande dei focolai trovasi nel lobo sopramarginale sinistro, limitato esclusiva¬ 
mente a questo lobulo, di cui in nessun punto sorpassa i confini. Immediatamente 
al disotto del solco inlerparietale l'alterazione arriva sino alla sostanza midollare. 
In corrispondenza dell’estremità posteriore della fossa del Silvio trovasi nel cen¬ 
tro ovale una cavità emorragica rotonda di 2 centim. di diametro Esattamente 
simmetrico col sinistro trovasi anche a destra un focolaio corticale nel lobulo 
sopramarginale, però di minore estensione. - Inoltre trovane. pure dei fecola, 
nella prima circonvoluzione frontale d’ambo ì lati, nella seconda frontale destra e 
nella estremità anteriore della prima occipitale. 


Tenuto conto della quantità delle lesioni esistenti in questo caso 
e della trombosi estesa dei seni e delle vene, non può naturalmente 
esser indicato, da che veramente dipendessero gli accessi convulsivi 
osservati. Ciò solo è certo, che la lesione del lobulo sopramargmale 
non ha dato luogo ad alcuna paralisi di moto ; 1’ osservazione con¬ 
corda pertanto con quelle già menzionate, e cosi pure con alcune al¬ 
tre, come p. es. con quella di Charcot e Pitres ( op . cit. Osserv I ): 
Rammollissement lalent du Mule pariétale inférieure, du phcourbede la 
moitié postérieure de V insula de Reti, et des deux premerei ctrcon- 
rolutions temporales. La stessa cosa risulta anche da un osservazione 

di Fcerstner ( 392 ). 


Donna in alto grado demente di 61 anni; afasia ben distinta, però nè para¬ 
lisi nè convulsioni. Su ambo i lati affezione superficiale della corteccia, a destra 
era* affetta la circonvoluzione sopramarginale ed eravi un focolajo nella P 3rt ® P “ e 
steriore del primo solco temporale ; a sinistra erano colpite : la massima parte 
della corteccia del lobulo parietale inferiore, porzione di quella del superiore. 
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quanto anche la prima e seconda circonvoluzione temporale e la seconda e terza 
occipitale. Il processo di rammollimento cessava del tutto nell’isola. 

Per contrario in parecchie osservazioni , che sono state raccolte 
specialmente da Landouzy ( 393 ), trovasi indicato un fenomeno paralitico, 
che talvolta anzi esisterebbe da solo , cioè una ptosi nel lato opposto 
a quello del focolnjo. Così in un caso di Grasset ( 394 ) avevasi ipere¬ 
stesia generale, sopore ed altri sintomi di meningite cerebrale , però 
nessuna paralisi; solo 36 ore prima della morte si osservò blefaroplosi 
a sinistra. Sezione: Meningite diffusa sulla convessità; il tronco del- 
T oculomotore libero. Nella mela del solco temporale superiore (scis¬ 
sura parallela) destro , in vicinanza immediata del giro angolare, tro¬ 
vasi una macchia rosso-sporca, sulla quale è più forte l’injezione 
e più copioso P essudato, e trovasi per la massima parte alterata an¬ 
che la sostanza cerebrale sottostante. — Devesi ammettere con Chak- 
cot e Pitres, che questo caso stante la diffusione della meningite 
non è adattato per poterne trarre delle conclusioni. Lo stesso è a 
dirsi per un caso di Dcssaussay ( 395 ) perchè in questo, secondo quanto 
dice Charcot (ivi, pag. 777) non si potette stabilire 1’ estensione del 
processo morboso. Altrettanto meno dimostrative, a motivo della distru¬ 
zione anche più estesa, sono un’osservazione propria di Landouzy ( 393 ) 
.(Caso VI.) ed un’altra di Boyer ( 3J9 ). Su tali questioni ritorneremo 

in seguito. 

Esistono anche alcuni casi, i quali pare che addimostrino, come 
sopravvengano paralisi estese nelle affezioni delle circonvoluzioni pa- 
.vietali . Un’ osservazione di questa specie è comunicata da Samt ( 391 ) 

(pag. 203). 

In un malato di 56 anni sopravvenne un accesso con perdita della coscienza, 
-seguito da afasia ed emiparesi destra (delle estremità e del facciale). Gli accessi 
di perdita della coscienza (con .convulsioni», che però non furono osservale 
dal medico) si ripetettero ; in seguito si presentarono movimenti di prensione 
speciali nella mano destra, e gesticolazioni automatiche dell’estremità superiore 
dello stesso lato. Circa tre settimane dopo il primo accesso notavasi emiplegia 
destra quasi assoluta; due settimane più tardi avvenne la morte. — Sezione : Si 
trovò un focolaio corticale circoscritto nel lobo parietale sinistro. La lesione era 
più grave nel lobulo parietale inferiore, e qui era massima nella parte anteriore 
del lobulo sopramarginale, dove il focolaio si estendeva alla sostanza midollare. 
La circonvoluzione centrale posteriore era del tutto intatta. Il lobulo parietale 
superiore era affetto solo in parte e soltanto nella sua corteccia. Un tratto di 
tessuto illeso separava da per tutto il focolaio dalla circonvoluzione centi ale po¬ 
steriore, dalla fessura parieto occipitale e dal margine mediano dell emisfero. Tutto 

>il resto del cervello era normale. 
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In appresso poi ritorneremo su di un’ osservazione di Jac- 
coud ( 397 )^ la quale pare che debba porsi insieme alla precedente di- 
Samt. 

Un’ osservazione oltremodo interessante di Bircii-IIirscufeld viene 
comunicata da Vetter ( 398 ). Nella medesima si tratta di un disordine- 
speciale del senso muscolare. Registriamo qui questo caso, perchè in 
esso 1’ affezione principale riguardava le circonvoluzioni parietali, seb¬ 
bene fosse alquanto colpita anche la centrale posteriore: 

Un «omo di 60 anni, dopo un accesso improvviso di vertigine nel Giugno- 
1875 provò una sensazione come d’intormentimento nella punta delle dita a si¬ 
nistra; questa sensazione nel corso del mese seguente si estese anche all avam¬ 
braccio ed al braccio. Nello stesso tempo all’esame obiettivo non si riscontrava il 
minimo disordine, nè di moto, nè di senso. Nel Febbraio 1874 il maialo diceva 
di sentire il braccio sinistro come se fosse un grave peso che lo trascinasse verso 
il suolo; cosicché nel camminare era costretto di sostenerlo col destro; di questa 
sensazione speciale continuò a lagnarsi sempre; mai accusò peraltro alcun dolore. 
Siccome nulla riscontra vasi di obiettivo, il malato fu ritenuto per un ipocondriaco. 
Nell’inverno 1874-75 la suddetta sensazione di pesantezza si estese anche alla 
spalla sinistra, al petto ed alla estremità inferiore, di modo che il malato non 
lasciava più la sua camera. Anche allora nessuna differenza si riscontrò sulle 
due metà del corp ) riguardo alla motilità, alla forza ed allo stato di nutrizione.- 
Per contrario si verificò una leggiera diminuzione nel senso di pressione nella 
pelle delfavambraecio sinistro (dimostrata col compasso di Weber e coi pesi — 
mancano indicazioni più particolari); all'esame del « senso muscolare •» che allora 
fu intrapreso, risultò, che il malato non aveva alcuna idea della posizione delle 
sue estremità sinistre (mentre di quelle di destra l'aveva esattissima) e che a 
sinistra non poteva riconoscere le diversità dei pesi, che a destra apprezzava in¬ 
vece con la più grande sicurezza. In ultimo non abbandonò più il letto perchè 
affermava di non poter restare a lungo seduto; con tutto ciò mai si ebbe a notare 
una paralisi obiettiva. Nel Giugno 1875, cioè dopo due anui, morte per pneu- 
monite. 

Sezione : Ateromasia discreta delle arterie cerebrali della base. Opacamento 
diffuso dell’ aracnoide al di sopra del lobo parietale destro. Nell emisfero destro 
un focolaio di rammollimento grande più di una mela, il quale al microscopio 
(omettiamo le singole particolarità) presentava i caratteri di un’ encefalite peri¬ 
ferica progressiva. Esso focolaio si estendeva dalla sostanza midollare sino al di 
sotto della pia, comprendendo interamente la sostanza grigia della prima circon¬ 
voluzione parietale, nonché la metà superiore della seconda parietale ed estenden¬ 
dosi in parte anche nella seconda circonvoluzione centrale (parietale ascendente)- 
ed alla massa midollare corrispondente. La corteccia della prima parietale era- 
completamente distrutta, però nella porzione affetta della centrale posteriore si 
riconoscevano ancora alla periferia dei resti di sostanza cerebrale. I gangli della 
base e tutte le altre parti del cervello erano normali. I nervi ed i muscoli del 
braccio sinistro non presentavano alcuna anomalia ; nel simpatico del collo nes¬ 
suna alterazione. 
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Una forma sintomatica diversa fu trovata in un caso di Hugue- 
;nin ( 43 °). Oltre alla paralisi di moto, che P autore riferisce alla le¬ 
sione delle circonvoluzioni centrali, si trovò cioè anche P emianopsia, 

• che egli collega con una lesione del lobo parietale. 

In una*donna di 46 anni, affetta da vizio cardiaco valvolare, sopravvennero 
dmprovvisamenle perdita della coscienza e lievi movimenti convulsivi nella metà 
destra della taccia e nel braccio corrispondente. In seguito si presentarono i sin¬ 
tomi seguenti, che persistettero immutali sino alla morte che avvenne dopo tre mesi: 
paresi delle estremità destre, che però potevano muoversi in lieve grado; paralisi 

• dell’ ipoglosso e dei rami inferiori del facciale a destra. Paresi della sensibilità 
su tutta la metà destra del corpo, compreso il tronco e la faccia: sensibilità do¬ 
lorosa molto diminuita, quella di localizzazione difettosa, la termica quasi abo¬ 
lita. Afasia di grado notevole. Stupore e carfologia. Emiopia evidente a destra; 
le metà sinistre di ambedue le retine non prendevano parte alla visione. 

Sezione : Otturamento dell’arteria sinistra della fossa del Silvio; necrosi dei 
seguenti punti del cervello: estremità posteriore della circonvoluzione frontale di 
Broca (5 a ); le parti inferiori di ambedue le circonvoluzioni frontali ; la porzione 
.anteriore del giro sopramarginale; la parte superiore delle piccole circonvoluzioni 
dell’ isola. La necrosi penetra nel cervello più profondamente che altrove nella 
regione delle circonvoluzioni della corteccia dell’ isola. Il claustro ed il segmento 
esterno del nucleo lenticolare sono in parte distrutti; nell'estremità anteriore del 
giro sopramarginale la necrosi si approfonda per due centimetri. 

Come termini di confronto vogliamo qui addurre anche i casi, 
nei quali le circonvoluzioni parietali erano sede di tumori ; disgrazia¬ 
tamente la maggior parte di essi non permettono utili conclusioni, a 
motivo della compressione a distanza esercitata dal processo morboso, 
della quale talvolta si trovano espressamente indicati anche i segni 
anatomici. Così in un caso di Gowers ( 272 ), nel quale un glioma pro¬ 
cedendo dal lobulo parietale superiore sinistro, si estendeva notevol¬ 
mente nella sostanza midollare, trovasi notato: « 1’estremità superiore 
della circonvoluzione centrale posteriore non era colpita, ma era però 
• compressa e schiacciata dal neoplasma »; i sintomi avevano consistito 
in afasia, paralisi delle estremità destre (la faccia era libera), convul¬ 
sioni in queste ed anche nelle sinistre , ed in nevrite ottica. — Gli 
'Stessi sintomi motori sul lato destro avevansi in un malato di Vet- 
ter ( 39S ); però in questo si verificarono anche disordini del senso mu- 
- scolare ed anestesia cutanea (dei nervi dei sensi?) sul lato paralizzato. 
.ÀI!’ autopsia si trovò un glioma nella sostanza midollare del lobo pa¬ 
rietale sinistro, che si estendeva sino in vicinanza dell 9 isola, con ram- 
■ mollimento rosso della corteccia, specialmente nel lobulo parietale su- 
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periore ; inoltre un glioma della grandezza di un fagiuolo « sotto la- 
convessità della corteccia del lobo occipitale sinistro ». Vetter stesso 
riferisce i sintomi motori alla compressione esercitata dal tumore sulla* 
circonvoluzione centrale posteriore. — Una combinazione dei fenomeni 
osservati nei due casi precedenti avevasi in un malato di J. Russell ( 399 ): 
in questo si trovò un carcinoma, che corrispondente alla superficie 
del lobulo parietale superiore e penetrante per un pollice nella so¬ 
stanza cerebrale, verso il dinanzi lasciava intatta la circonvoluzione- 
centrale posteriore , e verso il di dietro, mentre stava profondo un 
mezzo pollice nel precuneo sulla parte mediana, non raggiungeva del 
tutto la superficie paricto-occipitale. — Cosi pure non può esser po¬ 
sto utilmente a profitto un caso di Hunt ( 40 °), a motivo della/notevole 
compressione su parti distanti, ben descritta nella storia clinica rela¬ 
tiva; in questo caso è degno soltanto di nota il reperto negativo, cioè 
la mancanza di una paralisi di moto decisa. 


C. Circonvoluzioni temporali. 


Nelle pagine precedenti si è già notato in diverse osservazioni, 
che insieme ad altre parti erano affette anche le circonvoluzioni tem- 
poro-sfenoidali; cosi in quelle di Charcot e Pitres (pag. 375), SÀ- 
bourln (ivi ), de Rover (pag. 375), Fuerstner (pag. 380) ed altri. 
Tutte queste osservazioni hanno un certo valore, in quanto che nelle 
medesime la lesione è rimasta latente. 

Lewkowitsch (‘ ,01 ) narra: 


Un fanciullo di 9 anni, quando era nelP età di 8 anni e tre mesi cadde al- 
P indietro sul ghiaccio. Dopo dodici ore si presentarono dolori di capo violenti- 
e perdita della coscienza; indi due giorni di ben essere; in seguito di nuovo 
i sintomi accennati, e nel quinto giorno convulsioni sulla mano destra senza 
perdita della coscienza, seguite da emiplegia destra ed afasia. Quest'ultima scom¬ 
parve dentro otto giorni, P emiplegia in quattro settimane ; di tanto in tanto si 
ripresentarono movimenti convulsivi sul braccio destro. Nel corso del mese suc¬ 
cessivo scomparvero tutti i fenomeni cerebrali, e solo il capo rimase sensibile 
anche alle piccole percosse. Nove mesi dopo la caduta il bambino morì repenti¬ 
namente. Come causa della morte si trovò un’ emorragia recente nel ponte.- Il 
cervello del resto era sano sino ad un focolajo di rammollimento di cinque centi- 
metri di diametro, il quale occupava la corteccia cerebrale nei lobi temporali me¬ 
dio ed inferiore del lato sinistro e che arrivava sino alla sostanza bianca. 
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Questo caso insegna, in conferma di quanto risulta dalle altre 
osservazioni, che un focolajo distruttivo cronico e stazionario delle cir¬ 
convoluzioni temporali non dà luogo ad alcuna paralisi di moto. Di 
fronte a questo fatto i sintomi esistenti in sul principio non hanno impor¬ 
tanza veruna, — perchè chi può sapere quali azioni a distanza avesse 
esercitato il focolajo di rammollimento recente e piogiessivo? Per 
contrario, quando si confrontino coi sintomi osservali in questo caso 
quelli che si verificano nei focolaj stazionari delle circonvoluzioni cen¬ 
trali, ci pare che il medesimo sia adattatissimo per mettere in chiaro 
la mancanza di sintomi motori nelle lesioni delle circonvoluzioni tem¬ 
porali. Qualora i sintomi motori iniziali fossero provenuti nel lanciullo 
dalia lesione delle temporali, specialmente la paralisi, non si compren¬ 
derebbe come i medesimi fossero potuti scomparire non ostante la 

persistenza del focolajo distruttivo. 

Samt ( 391 ) (pag. 202): in un uomo di 44 anni, otto giorni dopo 

aver sofferto un trauma al capo, si sviluppò il trisma; due giorni ap¬ 
presso morì. Finché non comparve il trisma non si osservò fenomeno 
alcuno. La lesione principale che si trovò fu una « placca rammol¬ 
lita » lunga sette centimetri nella terza circonvoluzione temporale, la 
quale estendevasi solo in modo del tutto insignificante sulla seconda 
e sulla quarta (lobulo fusiforme). Un’ altra placca insignificante di 
molto minore estensione era sul dinanzi, nella prima e seconda ciiconvo- 
luzione temporale. Samt ritiene come molto probabile, che il trisma 
fosse un comune trisma traumatico, e che nulla avesse a che fare con il 
focolajo delle circonvoluzioni temporali. Avuto riguardo all’osservazione 
precedente di Lewkowitsch ed alle altre , crediamo di poter accet¬ 
tare anche noi questo modo di vedere. In un altro caso di Sami ( ) 
un’ emorragia nel lobo temporale aveva prodotto soltanto una paralisi 
che rapidamente scomparve. Anche Hardy ( 403 ) in un rammollimento 
della parte media del lobo sfenoidale osservò la mancanza di paralisi 
di moto. Un malato di Herpin ( 404 ) in seguito a frattura del cranio 
presentò una notevole « contusione di terzo grado » del lobo sfenoi¬ 
dale con fuoruscita della massa cerebrale; nei primi due giorni e 
mezzo non si ebbe in genere alcun sintonia cerebrale; nelle ultime 
46 ore si osservò agitazione , delirio, coma , ma nessun fenomeno 

paralitico. 

Di tumori che colpissero la corteccia (e la sostanza bianca) del 
lobo temporale e che tuttavia non dassero luogo ad alcun sintoma di 
focolajo, se ne sono osservati più volte. Oltre ai singoli casi indicati 
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altrove, nei quali la parte suddetta era insieme ad altre colpita, ri¬ 
cordiamo qui le osservazioni di Atkins ( 381 ) (Osserv. I.), e di Shaw 
(citato in Gharcot e Pitrfs, Reme mens. 1878 pag. 806). Tapret ( 405 ) 
in un’ osservazione — comunicata del resto solo sommariamente — 
parla al certo di un «• lieve indebolimento di un Iato del corpo »; 
però il tumore pare che fosse molto voluminoso, in quanto che occu¬ 
pava « T intero lobo sfenoidale ». Questo caso per conseguenza nulla 
può dimostrare, come pure nulla dimostra un caso di Goetz ( 406 ), 
nel quale il malato non presentò 'certamente alcuna paralisi, ma fu 
però afasico negli ultimi cinque giorni di vita. Imperocché si trovò 
un nodo tubercolare grande appena quanto un’ avellana, che a sinistra 
aveva sede immediatamente sotto alla sostanza corticale, « a livello 
della circonvoluzione del lobo sfenoidale che limita posteriormente la 
fessura del Silvio », e nello stesso tempo anche delle granulazioni 
tubercolari nella pia al di sopra delle circonvoluzioni situate davanti 
alla fossa del Silvio , non che inspessimento ed aderenza della pia a 
sinistra. — Di alcune altre osservazioni verrà fatto menzione in ap¬ 
presso. 

Dall* insieme delle osservazioni precedenti risulta, che le dilezioni 
delle circonvoluzioni temporali (come pure della loro massa midollare) 

non danno luogo a sintomi motori . 

Una forma sintomatica molto degna di nota si è osservata nei 

casi seguenti. Nei medesimi le lesioni non erano al certo totalmente 
nette ed esclusivamente circoscritte ai lobi temporali; però, siccome, 
per quanto ne sappiamo, non si trovano sino ad ora descritte affezioni 
di quest’ ultima specie, dobbiamo servirci di queste che abbiamo. In 
seguito si dimostrerà, che gli speciali disordini della loquela e del- 
1’ udito osservati in tali casi dipendono dalla lesione del lobo tem¬ 
porale. 

Wernicke ( 3]7 J png. 43): 

Donna di 75 anni; dagli scarsi dati anamnestici risalta, che la malata sof¬ 
friva da 10 anni per debolezza della gamba sinistra , che erasi originata a poco 
a poco; il 2 Novembre 1875 comparve all’improvviso confusione del linguaggio. 
Senescenza notevolissima; espressione della fìsonomia sofferente. Sta in letto la¬ 
mentandosi continuamente per sensazione di freddo, per lo più inviluppata nelle 
coperte. Non possono eseguirsi ricerche esatte sullo stato della motilità e della 
sensibilità, però pare che quest’ultima sia intatta; con le mani stringe debol¬ 
mente su ambedue i lati; a motivo della debolezza generale non può camminare 
se non appoggiata, però sembra che strascichi di più la gamba sinistra. Atrofia 
grigia della papilla ottica destra. — Presta poca attenzione a quanto la circon- 
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da; spontaneamente parla assai poco, però in ogni modo dice tante parole , da 
non potersi affatto pensare all’esistenza di un’ « afasia motoria •. Scambia però 
e storpia i vocaboli; così spesse volte dice con esattezza « ich danke rechi herz- 
lich », mentre altre volte dice » ich danke recht geblich * e cosi via dicendo. 
Importante è quanto segue: la malata risponde tutto a rovescio alle dimando 
che le si dirigono, e non eseguisce od eseguisce lutto al contrario gl’ incarichi 
che le si danno; l’infermiera per questa sua mancanza d’ intelligenza credeva 
che fosse sorda. Lo stato dell’inferma si conservò immutato sino alla morte che 
avvenne il 1 Dicembre 1874. 

Sezione : Edema della pia; lieve idrocefalo interno; le circonvoluzioni di am¬ 
bedue gli emisferi ed ambedue le regioni dell’ isola sono assolutamente raggrin¬ 
zale ed atrofiche. Tutte le arterie cerebrali molto ateromalose; un solido coagulo 
nel ramo inferiore dell* arteria della fossa del Silvio che si addentra nella sotto- 
incisura del Burdach. Tutta la prima circonvoluzione temporale dalla sua ana¬ 
stomosi di origine con la seconda, e tutta 1’ origine di quest’ ultima dal lobulo 
parietale inferiore , non che tutta la parte esterna del suo corso longitudinale, 
sono mutate in una poltiglia bianco-giallognola, a cui aderisce la pia opacata. Il 
punto rammollito comprende per la massima parte 1’ irradiazione del lobo tem¬ 
porale nel lobo dell’isola; quest’ultimo e i gangli della base non presentano 

alterazioni. 

Kahler e Pick ( 321 ): 

Donna di 42 anni per lo innanzi del tutto sana; nel Luglio 1875 dolore di 
capo; tre mesi appresso perdette all’ improvviso la favella ed in seguito anche 
1’ udito. Nel 1876 si presentarono segni di alienazione mentale ; correva in ca¬ 
micia per la strada, gettava qua e là fiammiferi accesi, ecc. Un certificato me¬ 
dico dell’ Ottobre 1876 diceva, che 1’ andatura della malata era ben sicura, che 
alle dimande che le venivano fatte non dava alcuna risposta e che per contrario 
tutto il giorno mormorava fra sè suoni inarticolati. Nel Manicomio ebbe un solo 
accesso di perdita della coscienza senza convulsioni. L* intero giorno stava se¬ 
duta in uno stato di apatia, mormorando parole inintelligibili, anche mentre 
mangiava, durante la quale operazione mostravasi più vivace. Non reagiva quasi 
affatto alle influenze esterne, non rispondeva alle dimande , ma scuoteva qua e 
là il capo, il che dimostrava che le udiva bene; mentre la circostanza, che l’in¬ 
fermiera doveva incitarla ad ogni cosa, anche alle più semplici, faceva vedere, 
che non comprendeva quanto le veniva detto. Tutti la ritenevano per sorda . 

Morte nel 1877. 

Sezione: Meningi interne specialmente sui lobi temporali alquanto opache e 
molto iperemiche. Circonvoluzioni dei lobi frontali e centrali alquanto impiccolite. 
Le circonvoluzioni del lobo temporale sinistro ampliate e compresse Luna contro 
T allra, di consistenza molto molle e gelatinosa; all’ incisione il tessuto mostrasi 
rammollito, ed è indistinto il confine fra la sostanza corticale e la midollare. 
Anche il lobo temporale destro è in lieve grado rammollito (secondo 1 esame di 
Klebs traltavasi di encefalite). Un taglio frontale fa vedere che 1 affezione u so¬ 
prattutto circoscritta alla sostanza corticale e che a destra ha colpito tutte le cir- 
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eonvoluzioni temporali ad eccezione della basilare, ed a sinistra la stessa regione, 
non che la mela posteriore della terza circonvoluzione frontale; verso il dinanzi 
la lesione arriva su ambo i lati sino all’ apice del lobo temporale e verso F in¬ 
dietro sino al confine del lobo occipitale; il rammollimento si limita abbastanza 
esattamente nella fossa del Silvio contro le circonvoluzioni centrali. Nel resto 
del cervello nulla di anormale. 

Finalmente è a menzionarsi anche un’ osservazione di Broad- 

13ENT ( 107 J : 

Un cocchiere di 49 anni soffri il 1° Ottobre per un accesso, su cui non si 
hanno notizie determinate; da allora in poi lo stalo dell’ infermo fu il seguente 
che venne riscontrato F 11 Ottobre. Nessuna paralisi all’ infuori di una lievissi¬ 
ma paresi facciale sul lato destro. Per contrario paralisi di senso su tutta la metà 

destra del corpo. Era notevole, come il linguaggio consistesse quasi esclusivamente 

in suoni inarticolati; solo di tanto in tanto faceva semire qualche parola deter¬ 
minata, come « Thank you » ovvero • If you please ». Era difficile il decidere, 
quanto intendesse di ciò che gli si diceva, poiché le sue risposte, sebbene risul¬ 
tanti di semplici suoni inintelligibili, spesso erano giuste per la lunghezza, per 
il tono e l’accento ed erano accompagnate da gesti ed espressione della fisonomia 
corrispondenti. Spesse volte teneva anche lunghi discorsi alle persone circostanti. 
Evidentemente egli credeva di esprimere bene i suoi pensieri, però non ricono¬ 
sceva, che il suo linguaggio era inintelligibile. Quando lo s invitava a fare qual¬ 
che cosa, era chiaro, che non intendeva le parole che gli si dirigevano. Eccitato 
a porgere la mano, metteva fuori la lingua; quando le sue azioni corrispondevano 
all’ invito fattogli, evidentemente era guidato dai gesti, Era incapace a scrivere. 

Morte il 6 Novembre. 

Sezione: Rammollimento di una parte notevole della superficie dell’emisfero 
sinistro. La profondità massima (5[4 di pollice) e la maggiore estensione della 
lesione moslravasi su di un taglio verticale e trasversale nell’ estremità poste¬ 
riore della fossa del Silvio. Erano colpiti il lobulo sopramarginale e la porzione 
corrispondente del giro inframarginale, .ovvero prima circonvoluzione lemporo- 
sfenoidale; più gravemente il lobulo postero-parietale, il giro angolare e la prima 
e seconda circonvoluzione temporale nella regione corrispondente ; in grado mi¬ 
nore la porzione confinante del lobo occipitale. Nel lobo temporale il rammolli¬ 
mento era più forte che nel lobo parietale. Nessuna alterazione nel resto del 

cervello (*). 


(') Ai casi di questa serie possiamo aggiungerne uno pubblicato di recente 
da Cattani (Gazz. degli Ospedali, 5 e 6. Milano, 1881) osservato nel riparlo di 

Visconti r • . 

Uomo di 61 anni, di professione scrivano. Da più di venti anni dolori di» 

capo ricorrenti; venti giorni prima dell’ ammissione deliquio passeggero, in se¬ 
guito al quale sbalordimento della durata di alcune ore. Due giorni innanzi, la 
mattina nel levarsi di letto, il malato mostrava di non avere più memoria delle 
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B. Circonvoluzioni centrali. 
Emorragie e rammollimenti. 



Dal punto (li vista clinico é appena necessario il giustificare il 
perché si tratti da noi in un capitolo speciale delle due circonvolu¬ 
zioni centrali (1). Da alcuni anni si è posto uno speciale interesse a 
queste due circonvoluzioni, tanto nelle ricerche fisiologiche, che nelle 


cose passate; più i fatti erano antichi, meno li ricordava. 1/ amnesia pare peral¬ 
tro si riferisse più alle parole che alle idee, perchè il maialo ricordava il luogo 
della sua abitazione e di aver moglie, ma non poteva dire dove si trovava la 
prima ed il nome della seconda; solo udendo pronunciare molli nomi dì vie e di 
donne, riconosceva i nomi relativi Esame del ol Luglio 18/9, gioino dell am¬ 
missione: Intelligenza intatta; il malato legge speditamente , ma non ricorda an¬ 
che una linea di ciò che ha letto; conosce i numeri isolali; non li legge più quan¬ 
do sorpassano circa il quaranta. Sono pochissimi i vocaboli di cui conserva 
memoria. Nessun segno di paralisi, nè paresi in qualsiasi parte del corpo. Ogni 
specie di sensibilità intatta. I delti fenomeni persistono stazionari per quindici 
giorni. Il 15 Agosto paresi a destra delle estremità e della faccia. Udito intatto. 
Dolore di capo. Amnesia più grave. Il 17 lieve sopore; intelligenza piuttosto ot¬ 
tusa. Aumenta la paresi alla gamba. Posizione supina; lieve retrazione dei mu¬ 
scoli della nuca. Il 19 prostrazione e deperimento; il malato non può star dritto ¬ 
ne seduto senza appoggio; tende a cadere all’ indietro e verso destra ; non pro¬ 
nuncia parole, ma sillabe tronche e sconnesse Contegno apatico. Nei giorni suc¬ 
cessivi lo stato si aggrava, non ostante miglioramenti passeggeri. Il 27 convul¬ 
sioni cloniche su ambo le metà del corpo, ma limitale a singoli gruppi musco¬ 
lari. In ultimo la paresi.si fa più intensa; masturbaziona quasi continua, deglu¬ 
tizione difficile; morte il 1 Settembre. 

Sezione : Dura madre aderente alla calotta; meningi interne iperemiche ed 
opache. Corteccia iperemica; circonvoluzioni temporali a sinistra appianate. I* o- 
colajo di rammollimento giallo grigio interessante la mela anteriore del lobo 
temporo-sfenoidale sinistro. Il focolaio colpisce la sostanza midollare ed in parte 
la corteccia; la lesione è massima alla base delle circonvoluzioni temporali me¬ 
dia ed inferiore; colpisce anche la parte anteriore delle circonvoluzioni temporo- 
occipitali inferiori, benché in lieve grado. La temporale superiore e l'isola sono 
intatte. La grandezza del focolajo è all’ incirca quella di un uovo di piccione. 

Nel resto del cervello nulla di notevole. Endocardite acuta vegetante ulcerativa. 

C. Bonfigli 

(1) Gyrus eentralis onlerior et posterior; circonvoluzione frontale ascendente 
e parietale ascendente; circonvoluzione anteroparietale e postero parietale. 
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osservazioni cliniche, ed in tutti i paesi si sono già raccolti nella let¬ 
teratura medica numerosi casi clinici che si riferiscono ad affezioni 
di questi parti; la proporzione percentuale dei medesimi più ragguar¬ 
devole ci proviene dal riparto di Charcot. 

Ponendo mente alla natura dell’affezione, spiegasi facilmente,, co- 

% 

me accada che le circonvoluzioni centrali, o isolatamente e spesso su 
di un punto circoscritto, ovvero insieme ad altre circonvoluzioni vi¬ 
cine su di un’ estensione più o menò grande, vengano più spesso 
colpite degli altri punti della superficie cerebrale. In più della mela 
dei casi trattasi di processi necrobiotici , cioè di rammollimenti. Ora 
si sa bene, che la diramazione dell’arteria della fossa del Silvio, me¬ 
diante la quale vengono irrigate dal sangue le circonvoluzioni in di¬ 
scorso, è quella che fra tutte le arterie cerebrali viene più spesso 

otturata dagli emboli. 

Con la stessa proporzione, con cui per il moltiplicarsi delle ri¬ 
cerche fisiologiche si è accresciuta nell’ ultimo decennio I importanza 
delle lesioni dei giri cerebrali, devono accrescersi anche le esigenze 
della critica nello studio dei casi morbosi relativi che vengono co¬ 
municati. Se questi casi devono essere utilizzati per trarne delle con¬ 
clusioni, se devono riuscire in qualche modo dimostrativi e quasi 
tutti sono appunto comunicati con tale intento — devono esser tali 
da non dar luogo ad equivoci, e da non lasciare libero il campo ad 
obiezioni di sorta. Io ho passato in esame tolte le osservazioni regi¬ 
strale nella letteratura che mi sono state accessibili , ed ho studiato 
quanto le medesime fossero adattate per trarne delle conclusioni, eb¬ 
bene, per molte di esse dimostrerò, come nulla valgano a dimostrare 
di quanto gli autori volevano provare col pubblicarle. 

Le osservazioni relative hanno la pretesa di provare, che le af¬ 
fezioni della superficie cerebrale e precisamente quelle della superficie 
delle circonvoluzioni centrali sono in grado di dar luogo a disordini 
motori. Se ciò in genere sia esatto, è del tutto un altra quistione , 
che in seguito esamineremo con la scorta di reperti positivi, anzi 
tutto vogliamo pure prescindere da ciò, che anche in questi leperti 
« positivi » quasi senza eccezione insieme alla sostanza corticale gri¬ 
gia è colpita anche la sostanza bianca che le è immediatamente sotto¬ 
posta. Però è cosa su cui per noi non cade alcun dubbio, che fra i 
• casi pubblicati con 1’ intento — espresso o no — di dimostrare, che 
le lesioni della superficie sulle circonvoluzioni centrali producono pa¬ 
ralisi di moto, e che pure in questo senso vengono sempre riprodotti 
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in molti lavori, molli non dimostrano affatto la verità di questa pro¬ 
posizione e devono esser cancellati dalle serie dei casi probativi . 

Nello studiare le affezioni del centro ovale abbiamo appreso, che 


le medesime quando sono localizzate nella parte centrale anteriore e 
posteriore (e frontale posteriore?) possono produrre paralisi di moto, 
anche in forma di monoplegie, quand’anche sia perfettamente illesa la 
superficie cerebrale, specialmente sulle circonvoluzioni centrali. In tale 
stato di cose domandiamo : quando in un dato caso sono certamente 
affette le circonvoluzioni centrali, ma è pure nello stesso tempo col¬ 
pita su notevole estensione anche la relativa sostanza midollare bianca, 
si potrà in allora conchiudere, che la lesione delle circonvoluzioni sia 
addirittura la causa della paralisi esistente? Può darsi che ciò sia 


(avuto riguardo ad altre serie di osservazioni); in niun modo però un 
tale caso può esser utilizzalo come fondamento per una simile conclu¬ 
sione. Imperocché con altrettanta ragione la paralisi si potrebbe far 
dipendere dall’ affezione del centro ovale. Alcuni autori, specialmente 
quando quest’ ultima ha una più grande estensione, hanno fatta a sé 
stessi una tale objezione. Così Atklns ( 3S1 ) nel caso NI: emiplegia de¬ 
stra; rammollimento dei due terzi inferiori della circonvoluzione cen¬ 
trale posteriore sinistra; simile focolajo di rammollimento, connesso col 
primo, nella massa midollare bianca sinistra. Quest ultimo, di foi ma 
rotonda aveva un diametro di 2 pollici, incominciava pollici 2 1|4 
dietro all’apice del lobo frontale e terminava 3 pollici innanzi all’e¬ 
stremità posteriore del lobo occipitale. — Lèpine ( 408 ) riferisce il di¬ 
sordine della sensibilità riscontrato nel suo caso relativo, disordine di 
cui qui possiamo ommeltere le particolarità, alla simultanea « altera¬ 
zione del centro ovale, la quale si approfondava abbastanza per rag¬ 
giungere le fibre della capsula interna, in quanto che si estendeva 
verso i lobi occipitali ». Ora noi crediamo anche, che quest’affezione 
del centro, collegata immediatamente col focolajo corticale, possa es¬ 
ser riguardata come la causa dell’ emiplegia esistente , con altrettanta 
ragione che V altro focolajo , il quale colpiva 1’ estremità posteriore 
della circonvoluzione frontale media, i due terzi inferiori (eccetto il 
punto più estremo verso il basso) della centrale posteriore ed ì giri 
sopramarginale ed angolare (eccettuato il tratto estremo posteriore ed 
inferiore). — Cosa dimostra inoltre un caso di Dreyfous ( 109 ), nel 
quale certamente erano rammollite la prima e seconda circonvoluzione 
frontale, la centrale anteriore ed in parte anche la posteriore ed una 
porzione della sfenoidale che sta a contatto dell’ isola, ma nello stesso 
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tempo fu anche constatata sulla superficie del taglio una distruzione 
della sostanza bianca che estendevasi molto in profondità ? In questo 
caso era rammollita la sostanza bianca del ventricolo che circoscrive 
il corpo striato, nella sezione corrispondente alla terza circonvoluzione 
frontale, come pure la sostanza midollare sottoposta alle circonvolu¬ 


zioni malate. 

I casi come i precedenti, — ed ai medesimi possono unirsene 
a nostro avviso anche molti altri, come p. es. il I e il III di Palme- 
rimi (riferiti nel Brain, Voi. I. pag. 424) — crediamo che non sieno 
adattati per dimostrare, che le affezioni delle circonvoluzioni centrali 
producono paralisi di moto; il meglio che si possa fare, è il mettere 


del tutto da parte simili osservazioni. 

La stessa cosa è a dirsi per un’ altra serie di casi, nei quali il 

centro ovale non è colpito in modo tanto notevole , ma in cui o esi¬ 
stono altre complicazioni, ovvero (anche in quelli studiati di recente) 
si trova designata inesattamente la sede della lesione. Fra questi casi, 
per citare alcuni esempi dei più moderni, ha posto un caso di Bur- 
resi ( 410 ) , nel quale oltre all’ essere insufficientemente determinata 
1’ affezione corticale, avevansi anche focolaj sclerotici nel ponte e nella 
midolla. Inoltre un caso di Dugent-Bally ( 4U j, in cui per una ferita 
con arme da fuoco era lesa non solo la circonvoluzione centrale an¬ 
teriore destra, ma la lesione si estendeva sin nel ventricolo del lato 

-sinistro. Anche le osservazioni di Wernher ( 412 ), di Simon ( 413 ) e di 
Loeffler ( 414 ) devono collocarsi nella stessa serie di casi; nello stesso 
modo sono pure a riguardarsi molte altre osservazioni di autori più 
antichi, come p. es. i noti casi di Omer (riferiti in Charcqt e Pi- 
tres ( 6 ) e di Griesinger ( 415 ). Le osservazioni per ultimo nominate 
come esempio, hanno grande importanza storica, in quanto che furo¬ 
no le prime raccolte nel senso della moderna fisiologia della cortec¬ 
cia cerebrale, forniscono un materiale preparatorio apprezzabile ed 
hanno fatto rivolgere 1’ attenzione sul relativo argomento ; però non 

possono servire affatto come casi dimostrativi. 

Quando poi d’ altra parte Henoch ( 416 ), ponendo in guardia con¬ 
dro 1’ esagerata importanza che oggi così spesso vien data ai centri 
motori corticali, si appoggia p. es. al suo primo caso , possiamo per 
■contrario ritenere, che questo caso non permette alcun giudizio e che 
perciò non ha alcun valore dimostrativo, dappoiché nel medesimo 
manca assolutamente la determinazione esalta delle circonvoluzioni 
-colpite. A rigore noi dobbiamo porre fuori di discussione anche tutti 
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quei casi, nei quali oltre alle circonvoluzioni centrali erano affetti an¬ 
che altri giri. Come propriamente dimostrativi possiamo riconoscere 
solo quei °casi, in cui sono colpite esclusivamente le circonvoluzioni 
centrali o totalmente o in parte ; per lo meno solo questi possono 
servire di base allo studio. Quando poi con tale fondamento siasi per¬ 
venuti ad avere concetti determinati, allora potranno prendersi in e- 
same anche gli altri casi, in cui si sono trovate lesioni più estese : 
questi ultimi serviranno da pietra di paragone per verificare 1’esat¬ 
tezza dei risultati ottenuti, e forse anche potranno ampliarli. 


I. Gruppo: 

. ' 

Bourdon (417) : Paralisi dell’avambraccio e della mano a destra. Sezione: 
Punto nero della grandezza di un seme di canape nella porzione superiore della 
circonvoluzione centrale anteriore; focolajo recente situato totalmente nella so¬ 
stanza grigia, il quale tanto in ampiezza che in profondila ha un estensione di 

5 mm. soltanto. 

% 

Pierret ( 418 ) : Paresi del braccio sinistro. — Focolajo di rammollimento 
nel punto di congiunzione della circonvoluzione precentrale con la seconda frontale. 

Dreyfous ( 4 '9): Donna di 52 anni; nella notte dal 29 al 50 Ottobre Ja ma¬ 
lata, che voleva levarsi, non si può appoggiare sulla gamba destra. Il 50 e il 
51: paralisi della gamba destra, paresi del braccio dello stesso lato. Nè paralisi 
del facciale, nè afasia. Un tale stato, cioè paralisi lenta circoscritta alle estremità, 
senza altri disordini, persiste sino alla morte, che avviene 1’ 8 Novembre Se¬ 
zione: (Tubercolosi polmonare): nessun tubercolo nella fossa del Silvio, le meningi 
aderiscono solo in corrispondenza della circonvoluzione centrale anteriore. Tro¬ 
vasi un focolajo di rammollimento rosso nella porzione superiore del giro pre¬ 
centrale, che si estende, un poco sulla prima circonvoluzione frontale e sul mar¬ 
gine anteriore della centrale posteriore. Oltre a ciò rammollimento bianco di lutto 
il lobulo paracentrale. Un taglio perpendicolare sulla superficie mostra evidente¬ 
mente, che è colpita soltanto la sostanza corticale. 

Simili sono i fenomeni riscontrati nell’ osservazione di Gougue.v 
heim ( 421 ), che però finora è stata comunicata solo con brevi parole. 

« * 

In un uomo di 45 anni in seguito ad una caduta sopravvenne monoplegia 
della gamba sinistra; sensibilità e intelligenza intatta. Dopo pochi giorni delirio 
alcoolico, diffusione della paralisi al braccio. Poco appresso morte. Nella sezione 
si trovò una meningite (tubercolare?) circoscritta alla circonvoluzione precen 
trale ed al lobulo paracentrale. 
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Nella serie precedente di casi trattasi di lesioni recenti, che han¬ 
no avuto un sollecito esito letale, circoscritte esclusivamente alla cir¬ 
convoluzione centrale anteriore nella sua porzione superiore e che 
alcune volte colpiva anche il lobulo paracentrale ; in questi casi esi¬ 
steva soltanto una semplice paralisi o di un’ estremità, ovvero del brac¬ 
cio e della gamba nello stesso tempo — per conseguenza una mono- 
plegia cerebrale espressa. Quest’ emiplegia disssociata (stuckweise He- 
miplegie) raggiunse uno sviluppo più notevole nella seguente osserva¬ 
zione di Raynaud ( 421 ): 


Tisico di 50 anni estremamente dimagrito. Il 19 Luglio durante la visita- 
delia sera accusò debolezza nella gamba sinistra, che andò gradatamente cre¬ 
scendo sino al 22 Luglio, nella sera del qual giorno morì. La mattina del 22 a- 
vevasi lo stato seguente: Paralisi assoluta degli estensori nell’ avambraccio sini¬ 
stro, compreso il supinatore lungo, — perciò paralisi nel distretto del radiale. 
Paresi discreta degli altri muscoli dell’ estremità superiore sinistra , i cui movi¬ 
menti sono deboli, ma tutti possibili. Sensorio libero. Nessuna traccia di paralisi 
nel distretto del facciale, nelle estremità inferiori ed in altre vie nervose. Nes¬ 
sun disordine della sensibilità nel braccio sinistro, il quale del resto al pari delle 
due estremità inferiori è edematoso. 

Sezione : Midolla spinale e radici spinali dei nervi di molo illese. L' unica 
lesione che si trova nel cervello consiste in un piccolo tubercolo grande quanto 
un grano di miglio situato nei fondo del solco del Rolando , a o 1|2 centim. di 
distanza dal margine superiore interno dell’ emisfero, all’ altezza della base della 
seconda circonvoluzione frontale, che s’ infossa nella sostanza corticale ed aderi¬ 
sce alla pia. Esso tubercolo è circondato da una zona rammollita rossa, sulla 
quale si veggono emorragie capillari. Alla superficie questo focolajo ha un’ al¬ 
tezza (présente me hauteur ) di circa un centimetro. Ha sede nel punto estremo po¬ 
steriore della circonvoluzione precentrale e si approfonda obbliquamente dall allo 
e dal davanti verso il basso e V indietro nel solco del Rolando. Il rammolli¬ 
mento occupa assolutamente la sostanza corticale grigia del margine posteriore 
(lèvre postérieure ) del solco del Rolando ed ha un centimetro e mezzo di pro¬ 
fondità; solo in un punto è affetta anche la sostanza bianca. Disgraziatamente- 
più avanti è detto: « oltre di ciò mezzo centimetro verso P interno dal fondo 
del solco esiste un piccolo focolajo indipendente dal rammollimento rosso, della - 
lunghezza di un pisello situato assolutamente nella sostanza bianca ►. 


Un complemento essenziale ai precedenti lo forniscono quei casi 
nei quali un emiplegia dissociata circoscritta alle estremità, ha peisi- 
stilo per lungo tempo sino alla morte , che per conseguenza dei e ri¬ 
guardarsi come permanente, e che si è trovata accompagnata con con- 
tratture secondarie ed anatomicamente con degenerazione discendente. 
Come esempio scegliamo un’osservazione di Ciiarcot e Piires (Re- 

vue mens. 1877, pag. 191, Osserv . X\I). 
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Donna di 81 anni: il Settembre 1874 accesso apoplettico, in seguito al quale 
paralisi delle estremità sinistre. A poco a poco si sviluppò nelle medesime forte 
contrattura. Facciale e lingua liberi. Sensibilità intatta. Morte il Novembre 1875. 
Alla sezione si trovò un’antica macchia gialla, che occupava esclusivamente la 
porzione media della circonvoluzione centrale posteriore destra. 

Un caso analogo è stato narrato da Pitres ( 422 ); in questo un 
rammollimento corticale aveva sede nell’estremità superiore del solco del 
Rolando. Un altro caso descritto da Langlet con complesso sintomatico 
analogo (Revue mens. 1877, pag. 391J è complicato per una lesione 
simultanea della sostanza midollare bianca (un e traìnée de tissu con - 
jonctif qui se prolonge jusqu à un demi centimètre d peu près du 
noyau caudè). 

Un’ altra serie la formano quei casi parimenti di emiplegia dis¬ 
sociata , nei quali o è esclusivamente colpito un nervo cerebrale , ovvero 
uno di tali nervi insieme od un 9 estremità . Molto importante è la se¬ 
guente osservazione di Rosenthal ( 384 ): 

Tn un uomo di 69 anni (con enfisema ed ipertrofia di cuore) era sopravve¬ 
nuta una paralisi apoplettiforme della lingua, la quale restava immobile sul pa¬ 
vimento della cavità della bocca, per cui era anche mollo difficile la deglutizione; 
però un boccone porlato sulla base della lingua poteva essere ben deglutito. Nes¬ 
suna paralisi delle estremità*, il malato poteva scrivendo farsi intendere benissi¬ 
mo. All’ autopsia si trovò: « focolaj di così detta infiltrazione cellulare in ambe¬ 
due gli emisferi del cervello ; a destra localizzati nella sostanza grigia e nella 
bianca limitrofa dell’ estremità inferiore della circonvoluzione centrale anteriore 
e dell’ estremità posteriore della frontale inferiore ; a sinistra negli stessi punti 
e di piu nella sezione posteriore della circonvoluzione frontale media •. Per con¬ 
seguenza avevasi in questo caso una paralisi isolata e bilaterale dell’ ipoglosso. 

Alla precedente è da unirsi un’osservazione molto interessante 
di Barlow ( 221 ), alla quale abbiamo già per lo innanzi accennato sotto 
un altro rapporto (pag. 248): 

Fanciullo di 10 anni; quattro mesi prima della sua ammissione un giorno 
egli cadde privo di coscienza e lo si portò in Jelto. Il giorno successivo aveva 
perduta la favella e poteva dir solo « haw , haw •; la deglutizione era molto dif¬ 
ficile; emiplegia destra. Dopo 10 giorni tutti questi fenomeni avevano notevol¬ 
mente migliorato, e dopo un mese erano completamente scomparsi. Sei giorni 
prima dell'ammissione sopravvenne il seguente stato : il malato non poteva più 
parlare, aveva difficoltà a deglutire e non poteva servirsi della mano sinistra. 
Non y’ era paralisi delle estremità inferiori: non può decidersi se si avesse pa¬ 
ralisi della faccia. All’ammissione si riscontrò quanto appresso: 

Nothnagel — Configli „ -6 



402 


CORTECCIA CEREBRALE 


L’ unica voce articolata possibile era il monosillabo ah; le grida erano ener¬ 
giche; il inalato intendeva ciò che si diceva e rispondeva con segni; poteva scri¬ 
vere il suo nome e dopo alcune settimane anche le risposte alle dimande fatte¬ 
gli. Eccitato a mostrare i denti della mascella superiore , gli era impossibile 
P obbedire; così pure gli era impossibile sporgere innanzi le labbra ed atteggiarsi 
volontariamente al riso; con tutto ciò la faccia non era però completamente im¬ 
mobile _ esso poteva ridere involontariamente. Un appianamento insignificante 

del solco nasolabiale sinistro, verificatosi da principio, non si conservò costante. 
La lingua non era atrofica; la medesima non si riusciva a sporgere fuori della 
bocca; reagiva alla corrente faradica. Sensibilità del palalo molle normale ; non 
si aveva rigurgito di liquidi. La deglutizione delle sostanze solide era più facile 
nella giacitura orizzontale e si effettuava senza il concorso del dorso della lingua. 
Al di là dell' istmo il passaggio del bolo avveniva senza difficoltà; non era ne¬ 
cessario spingerlo fin nella faringe, come talora si deve fare nella paralisi bui- 
bare progressiva. La masticazione impossibile. Nessuna paralisi dei muscoli del- 
T occhio, del trigemello e dei nervi dei sensi. Nelle estremità di amboi lati lieve 
debolezza, però nè paresi, nè paralisi. Morte dopo due mesi, cioè sei mesi dopo 

il primo accesso. 

Sezione : In ambedue le arterie cerebrali medie, simmetricamente disposti 

trovansi tre noduli calcificati. A sinistra evidentemente di data più antica che 
a destra. Su ogni lato trovasi un focolajo di rammollimento della grandezza di 
uno scellino. I medesimi occupano ciascuno la parte inferiore della circonvolu¬ 
zione centrale anteriore ed il piede della seconda e terza (inferiore) frontale; la 
loro profondità ascende ad un quarto di pollice. Il resto del cervello sano. — 
Qui avevasi per conseguenza paralisi bilaterale dell’ ipoglosso e del facciale de la 

bocca ed oltre a ciò afasia. 

Non ho potuto trovare alcun caso di paralisi isolata del facciale 
in seguito ad un focolajo circoscritto alle circonvoluzioni centrali. Pei 
contrario si hanno parecchi esempi di questa forma di monoplegta 
insieme ad afasia, come nei casi di IIervey, Charcot e mio (Osserv. 
di Vogt), che verranno menzionati a proposito delle affezioni dei giri 
frontali. A quanto pare, nei rammollimenti embolia, insieme al tratto 
inferiore della circonvoluzione frontale ascendente è sempre nello 
stesso tempo colpita anche la terza frontale. Quando però accidental¬ 
mente il processo morboso è localizzato a destra, e quando perciò 
manca 1’ afasia, benché sia lesa la terza circonvoluzione frontale, può 
anche presentarsi come sintoma unico una paralisi isolata del facciale. 

Illustrativa per questo rapporto è la seguente osservazione mia , 
la quale in pari tempo é d’ importanza per la localizzazione dei di- 

sordini del linguaggio. 

E. Siebeck, sellajo, di 38 anni, fu accollo nella mia clinica il 21 Ottobre 1878 
perchè affetto da insufficienza delle valvole aortiche. Il malato nel lavorare 
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prava soprattutto la mano destra. All' esame non si riscontrò alcun sintoma ri¬ 
feribile al sistema nervoso, all’ infuori di una debolezza della vista. Il paziente 
diceva, che da quattro settimane vedeva meno con ambedue gli occhi, ma so¬ 
prattutto col destro. Disgraziatamente non fu fatto un esame particolareggiato di 
questa alterazione; ciò che solo posso assicurare si è, che le medie oculari erano 
illese, che 1’ esame oftalmoscopico riuscì del tutto negativo e che non si aveva 
emianopsia. — Nel corso del Novembre sopravvenne un embolismo dell’arteria 
cubitale sinistra e nel Marzo 1879 un altro embolo andò a chiudere l’arteria o- 
monima destra. 

Il 27 Marzo, nel mattino, si osservò una paralisi decisa dei rami inferiori 
del nervo facciale sinistro; la metà inferiore sinistra della faccia era liscia, pen¬ 
dente, non poteva contrarsi e restava immobile nei tentativi fatti per atteggiarsi 
al riso Le rughe frontali erano eguali su ambo i lati. — Del resto non si ri¬ 
scontrava il minimo disordine di moto o di senso, e la lingua in special modo 
poteva muoversi liberamente; niun indizio di afasia. All'incontro la gola sinistra 
-era più calda e più rossa della destra. 

Questi fenomeni persistettero immutati sino al G Aprile, nel qual giorno 
-sopravvenne all’ improvviso la morte. 

Alla sezione oltre un’emorragia meningea recente, che derivata da un aneu¬ 
risma miliare dell’arteria della fossa del Silvio, era stata la causa della morte, si 
trovarono in tre punti lesioni di antica data. 

a. Nel distaccare la leptomeninge a destra rimane aderente alla pia lo 
strato più superficiale della corteccia cerebrale in corrispondenza della parte po¬ 
steriore della terza circonvoluzione frontale e della metà anteriore del terzo in¬ 
feriore della frontale ascendente. Al disotto un focolajo di rammollimento conti¬ 
nente un liquido grigio-giallognolo, che si addentra nel centro ovale sino a rag¬ 
giungere il capo del nucleo caudato, il quale però è illeso. Più precisamente 
questo focolajo corrisponde alla parte frontale posteriore del centro ovale, mentre 
la circonvoluzione frontale ascendente è colpita più superficialmente. 

I>. A sinistra trovasi parimenti un focolajo di rammollimento nella terza 
circonvoluzione frontale; esso focolajo però non occupa 1’estremità posteriore 
della detta circonvoluzione ('parte opercolare), ma incomincia un centimetro in¬ 
nanzi al punto estremo posteriore, davanti al solco precentrale, e colpisce la 
parte triangolare della terza circonvoluzione ed un tratto vicino della seconda; 
la lesione è localizzata alla superficie e si estende sino alla sostanza midollare 
sottoposta. 

c. Distruzione estesa nel lobo occipitale sinistro. Nel punto deila prima cir¬ 
convoluzione occipitale e della sostanza midollare relativa, trovasi un focolajo 
grande quasi quanto una noce, circondato da tessuto cicatriceo, duro e di color 
giallo e riempito da un coagulo giallo-brunastro. Anche la parte posteriore del 
lobulo parietale superiore (immediatamente davanti alla fessura parieto-occipitale) 
è superficialmente colorito in giallo; anche il cuneo , che nella sua porzione an¬ 
teriore è impiccolito, presenta un colore giallognolo. 

Nel resto del cervello nulla di speciale. 

Spesse volte si sono osservate insieme paralisi del facciale e del 
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braccio; non già però paralisi del facciale e della gamba (senza che- 
nello stesso tempo fosse offeso anche il braccio). Un'osservazione della 
detta specie la dobbiamo a Martin ( 423 ): 

Uomo enfisematoso di 67 anni ; nell’ estate del 1876, mentre sulla strada 
trascinava una carretta (cinque o sei mesi prima dell’ ammissione), gli cadde la. 
pipa di bocca e fu preso da paralisi nel braccio sinistro; del resto non presentò 
alcun altro sintonia. Nel Dicembre 1876 si constatò una paralisi facciale evi¬ 
dente del lato sinistro. La paralisi del braccio era scomparsa per la massima 
parte; era rimasta però una paresi notevole nel distretto del nervo mediano si¬ 
nistro; nello stesso tempo il malato sentiva spesso un formicolio nelle prime tre 
dita e nel lato radiale del quarto. Del resto nessun altro sintonia da parte del 
sistema nervoso. L’infermo morì per affezione polmonare il li Dicembre. 

Sezione: L’unica lesione che si trova nel cervello è un punto rammollito- 
sulla porzione inferiore della circonvoluzione centrale posteriore destra. 1 con¬ 
fini del rammollimento sono evidentemente contrassegnati da una lista marginale, 
la quale verso il basso cessa nel punto, in cui la circonvoluzione centrale poste¬ 
riore forma il labbro superiore della fossa del Silvio, sul davanti nel rialzo in 
cui si unisce col giro precentrale e posteriormente nel punto d’unione col lobulo 
parietale inferiore. Discostando le due labbra del solco del Rolando, si vede che il. 
colorito giallo del rammollimento si estende senza interruzione nell interno del 
medesimo, e che la lesione ne colpisce tutta intera la metà inferiore, arrivando* 
sino alla superficie su ambedue le labbra del solco medesimo. Verso l'alto arriva 
sino ad una linea, che corrisponde all’incirca all’altezza del margine superiore 
della seconda circonvoluzione frontale. Con un taglio verticale praticato sul punto 
rammollito, si vede, che la lesione si estende sino ad un centimetro di profon¬ 
dità nella sostanza bianca subcorticale. 

Una forma clinica simigliante, cioè paralisi del facciale destro, e 
del solo nervo radiale da principio, poscia di tutto il braccio destro , 
trovasi in un malato di Troisier ( 424 ); però in questo la lesione ana¬ 
tomica era troppo estesa per permettere conclusioni sicure. Un altro 
caso è stato comunicato da Dieulafoy ( 425 ); in questo si trovò un io- 
colajo emorragico della grandezza di un’ avellana nella circonvoluzione- 

precentrale. 

II. Gruppo. 

Charcot e Pitres (1. c. pag. 191, Osserv. XVII) narrano: 

Donna di 79 anni, che da più di due anni si trovava nel riparto di Char¬ 
cot; era molto sorda ; le infermiere 1’ hanno conosciuta solo nello stato attuale : 
loquela inalterata; lieve paralisi del facciale destro e paralisi delle estremità de- 
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gtre con forte contrattura secondaria. Sensibilità illesa. — Alla sezione si trova 
un focolajo di rammollimento corticale, il quale ha distrutto i terzi inferiori della 
circonvoluzione centrale posteriore sinistra ed è a questa esattamente circoscritto; 
sul davanti cessa in fondo al solco del Rolando, posteriormente non arriva sino 
al lobulo parietale inferiore. Del resto nulla nel cervello all’ infuori della degene¬ 
razione discendente delle vie delle piramidi. 

Evidentemente in questo caso troviamo assolutamente la stessa 
forma clinica che così spesso s’ incontra nei focolaj dei corpi striati 
di data antica, cioè un’ emiplegia ordinaria che riguarda il facciale e 
le estremila, con contrattura secondaria su queste ultime. La paralisi 
del facciale di lieve grado , è cosa che spesso si verifica anche nei 
•focolaj del corpo striato. Un altro caso analogo è stato descritto dallo 
stesso osservatore (I. cit. 1879; Osscrv. XXXIV). 

Altre volte a questi fenomeni dell’ emiplegia ordinaria si accom¬ 
pagnano anche alcuni sintomi non comuni: così in un malato di Ren- 
du ( 426 ) insieme a paralisi sul lato sinistro, del facciale e delle estre¬ 
mità, avevasi anche una ptosi , cioè procidenza della palpebra supe¬ 
riore sinistra, senza partecipazione degli altri rami dell’ oculomotorc. 
Alla sezione si riscontrò: sull’ emisfero destro aderenza delle meningi 
ad un punto molto circoscritto della sostanza cerebrale , la quale era 
ivi molto rammollita. Il rammollimento corrispondeva al terzo infe¬ 
riore della circonvoluzione parietale ascendente ed invadeva appena 
appena il principio del lobulo parietale inferiore. La sostanza bianca 
sottostante era pure alquanto rammollita. 

III. Gruppo . 

L’ equità storica esige che qui venga collocata nel primo posto 
-un’ osservazione di Hitzig ( 427 ), il cui primo lavoro fisiologico ha dato 
impulso alla serie di ricerche fisiologiche e patologiche, sui risultati 
delle quali fondiamo oggi in parte la dottrina delle malattie cerebrali. 
Quando pure 1’ osservazione di IIitzig non sia la piu netta che possa 
immaginarsi, tuttavia in ogni caso ha il merito di essere la prima 
della specie, nella quale 1’ autore abbia rilevato con consapevolezza i 
rapporti esistenti. 

Uomo di 20 anni; il 10 Dicembre riceve un colpo di arme da fuoco; il pro¬ 
gettile colpisce radente il lato destro del capo. La ferita s’ ingrandisce a poco a 
poco e 1’ osso viene posto a nudo; Io stato del ferito è peraltro del resto sempre 
buono. Il 4 Febbraio sopravviene repentinamente un accesso di convulsioni ciò- 
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niche localizzate specialmente nel campo del facciale sinistro , senza perdita di 
coscienza. Tutti i rami del facciale, anche i superiori, prendono parte all’ affe¬ 
zione, come pure vi prendono parte i muscoli della lingua e quelli della respirazione 
(singhiozzo). Durante quest’ accesso della durata di cinque minuti, la faccia as¬ 
sume un colore bianco terreo. Immediatamente dopo si verifica una paralisi tran¬ 
sitoria, (della durata di circa mezz’ora), ma sul momento completa, di tutto il- 
facciale sinistro e dei muscoli del iato sinistro della lingua. Circa 10 minuti ap¬ 
presso contrazioni cloniche del tutto analoghe, ma di minore intensità e durata, 
in tutti i muscoli flessori della mano sinistra. Durante 1’ accesso il polso sulla- 
radiale destra è molto più piccolo e assai meno teso che a sinistra; in seguito¬ 
la radiale destra diventa dura come un filo metallico. Dopo alcune ore un se¬ 
condo accesso. Il 7 Febbraio lieve stupore; paresi nel facciale sinistro e lievi 
contrazioni nel campo del medesimo. Sensibilità nella faccia intatta. Dopo mez¬ 
zogiorno parecchi accessi gravi, nei quali si hanno convulsioni anche nel fron¬ 
tale destro, nello sternocleidomastoideo, nel platisma ed in tutti i muscoli che si- 
trovano su ambo i lati del collo. Nelle pause volgimento e fissazione concorde 
dei bulbi oculari e del capo verso sinistra. Paresi del braccio sinistro. La mat¬ 
tina dell’8 Febbraio di nuovo accesso convulsivo violento; in oggi le convulsioni 
comprendono anche il braccio sinistro e il torace, e nell 1 acme dell’accesso anche 
il braccia destro. Morte il 10 Febbrajo con sintomi sempre crescenti di meningite.. 

Sezione: Meningite purulenta diffusa della convessità, specialmente a destra. 
Sul lato destro alla superfìcie del cervello un ascesso di due centimetri di dia¬ 
metro, profondo presso a poco altrettanto. Il suo confine superiore dista sei cen¬ 
timetri e mezzo dalla linea mediena. — Secondo i disegni dai quali è corredato 
il lavoro, i’ ascesso aveva sede nel terzo inferiore della circonvoluzione frontale 
ascendente (precentrale), immediatamente dinanzi al solco del Rolando, alfaltezza 
della terza circonvoluzione frontale. 

Bournevillk (428); Giovinetta di 18 anni; presenta un'emiplegia sinistra, da 
cui era stata colpita nell’ età di 6 anni, mentre era convalescente di morbillo. La 
malata soffriva anche di accessi epilettici, i quali incominciavano con sbalzi e tre¬ 
mori nella gamba sinistra. Nessuna paralisi nella faccia e nella lingua. La morte 
sopravvenne in • élat de mal • dopo una serie di 297 accessi — Sezione : Si 
trovò un punto atrofico nella corteccia cerebrale a destra, che occupava il lobulo- 
precentràle e l’estremità inferiore delle due circonvoluzioni frontali superiori. 
Oltre a ciò degenerazione secondaria ascendente della midolla spinale. 

In un" osservazione analoga di Charcot e Piires (loc. cit. pag. 
192, Osserv. XVIII) era rammollito ed atrofico soltanto il lobulo pre¬ 
centrale sinistro e ad un centimetro di disianza la circonvoluzione 
centrale anteriore e posteriore; anche in questa notavasi degenerazione 
discendente. Durante la vita si erano osservate sul lato destro paresi 
e contratture nel braccio e nella gamba. Contrazioni frequenti che 
cominciavano nel braccio e che si estendevano poi alla gamba ed 

alla faccia. 
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finalmente resta a citarsi come esempio, in modo piuttosto par¬ 
ticolareggiato, un caso osservato nel comparto di Proust e comunicato 
da Beurmann ( 429 ), anche a motivo di parecchie particolarità interes¬ 
santi che furono in esso verificate: 

Donna di ol anni, che tre anni addietro in seguito ad un accesso apoplet¬ 
tico era stata paralizzata sul lato sinistro del corpo ed aveva perduta la facoltà, 
di parlare; da un anno era scomparsa ogni traccia del suddetto accesso. Il 29 
Gennajo 1876 nuova apoplessia, a cui tenne subito dietro lo stato seguente, con¬ 
statato dal medico il giorno 31: Emiplegia destra completa alla quale prendono 
parte la gamba, il braccio e la faccia; sono compromessi anche i rami superiori 
del facciale. La malata è mula, si fa intendere solo con i gesti della mano sini¬ 
stra. La lingua rimane assolutamente immobile sul pavimento della bocca. Deglu¬ 
tizione impossibile; 1’ allontanamento delle mascelle 1 una dall’ altra si fa puie 
molto incompletamente. Nessuna contrazione del palato molle, nè della faringe 
per le eccitazioni dirette. Sensibilità cutanea ed organi dei sensi specifici illesi 

su ambo i lati. 

A poco a poco la malata riesce a deglutire, ritornano i movimenti della 
lingua ed il lo Febbrajo pronunzia già quasi tutte le parole; però V articolazione 
delle medesime rimane sempre incompleta ed è molto difficile 1’intenderla. Anche 
la paralisi del facciale, dei muscoli del braccio e dell estremità inferiore scom¬ 
pare per la massima parte, cosicché le è possibile il camminare con 1 ajuto di 
un bastone. Per contrario la mano e le dite restano gravemente paralizzate e 
lievemente contratte. — In questo stato il 22 Marzo la malata viene sorpiesa da 
parecchi accessi convulsivi, i primi senza, gli ultimi con perdita della coscienza; 
le estremità destre ed i muscoli della nuca sullo stesso lato sono la sede di con¬ 
vulsioni cloniche e toniche; i muscoli della faccia e dell’ occhio sono in stato di 
quiete. In un accesso nella sera si hanno contrazioni estese ad ambedue le gambe. 
Il 25 si ripetono le contrazioni; stupore. La sera del 24 morte nel coma. 

Sezione: Emisfero destro: focolaio antico lineare nel clauslro e capsula e- 
sterna, che invade un poco anche la parte più esterna del nucleo lenticolare, 
lungo centirn. 3 Ii2 ed aito centim. due. A sinistra nel terzo medio della circon¬ 
voluzione centrale posteriore si osserva una sporgenza; in questo punto, e tutto 
<T attorno, la sostanza cerebrale è colorita in giallo, però non si nota alcuna solu¬ 
zione di continuo sulla superficie cerebrale. Ad un taglio orizzontale e verticale si 
trova sotto questo punto un focolaio emorragico della grandezza di una noce, il 
quale occupa tutta la sostanza bianca della circonvoluzione centrale posteriore 
a livello del punto d’ unione del suo terzo superiore con i due terzi inferiori. 
Verso T interno e verso il basso il focolaio dista almeno un centimetro dal nu¬ 
cleo lentieolare ; la sostanza cerebrale circostante è rammollita e di un color 
giallo-ocra. 

In questo questo gruppo presentasi un nuovo sintonia — insieme 
alla paralisi di moto , sia essa dissociata, sia in forma d’ emiplegia, si 
verificano convulsioni cloniche , ora limitate ai soli gruppi muscolari 
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paralizzali , ed ora in forma di accessi epileltiformi generali. In se¬ 
guito avremo anche da addurre un’ intera serie di osservazioni ana¬ 
loghe a quelle di sopra menzionate. 


Tumori. 


Naturalmente qui troviamo casi anche più complicati che non 
fra i focolaj distruttivi e perciò anche meno adatti a trarne conclu¬ 
sioni. Cosi devesi lasciare da parte un’ osservazione di Hughlings 
Jackson ( 43 °) per la moltiplicità dei tumori esistenti, ed a rigore an¬ 
che un’ altra ( 431 ), perchè nel caso relativo oltre ad un piccolo tumore 
sulla porzione inferiore della circonvoluzione precentrale, avevansi 
anche parecchie sclerosi parziali nel cervello ; egli è certo evidente, 
che in quest’ ultimo caso gli accessi epileltiformi che si verificarono, 
e che incominciavano nel pollice sinistro, devono porsi in connessione 
col tumore, — però un caso cosi complicato nulla può dimostrare, 
come nulla dimostra un caso analogo per forma sintomatica e reperto 
anatomico, comunicato da Henrot (vedi in Charcot e Pitres, op. cit. 
pag. 367), nel quale insieme ad una massa tubercolare nella sostanza 
grigia del terzo medio della frontale ascendente destra, si trovò anche 
una piccola massa tubercolare nel lato destro del ponte. Ciò vale 
anche per un’altra osservazione di H. Jackson ( 432 ). Per 1 inesatta deter¬ 
minazione della sede della lesione deve pure rigettarsi un antica os¬ 
servazione di Cruveilhiers (citata in Charcot e Pitres, 1. c. pag. 441); 
e per la troppo grande estensione dell’ affezione un caso del tutto 
recente di IIaddon ( 433 ), un caso di Bernhardt ( 434 ) ed uno di 
Gliky ( 435 ). Anche dall’ interessante raccolta di Petrina ( 114 ), relativa 
a sette casi di tumori della corteccia da lui stesso osservati , devono 
eliminarsi sei casi, che non sono adattati per trarne delle conclusioni 
dirette riguardo alle circonvoluzioni centrali, perchè in essi o avevansi 
tumori troppo grandi ed estesi , ovvero delle complicazioni. Tutti i 
casi nominati ed altri ad essi simigliami acquistano la loro importanza 
solo mediante il confronto con quei casi, nei quali esistevano rapporti 

netti e non equivoci. 

Anzi tutto vogliamo dar posto a due osservazioni, le quali pre¬ 
sentano una forma diversa dalle altre che si riscontrano nelle lesioni 
delle circonvoluzioni centrali. Una delle medesime appartiene a me: 
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A. V . uomo di 33 anni, fu accolto nella mia clinica nell’ Ottobre del 1876. 
La diagnosi (confermata dalla necroscopia) fu allora: Pleuritis duplex; cirrhosis 
partialis puhnonis dextri ìmprimis lobi medii et inferioris; infiltratio apicis pul- 
monis utriusque ìmprimis dextri. Il 20 Dicembre si presentarono per la prima 
volta fenomeni di un’affezione cerebrale diffusa e furono riferiti ad una menin¬ 
gite tubercolare incipiente, i cui sinto.mi si fecero poi sempre più distinti. Om- 
mettiamo l'esposizione particolareggiata dei medesimi, come non importante pel 
nostro argomento, e notiamo solo: sino alla morte avvenuta il 5 Gennajo 1877 
non si osservò il più piccolo disordine motorio nelle estremità, come paralisi, con¬ 
tratture e contrazioni. Il 29 Dicembre pare che si verifichi una contrattura lieve 
nel distretto del facciale sinistro, ovvero una paresi in quello del destro; — il 
fenomeno è però così poco distinto, che su di esso non può darsi una decisione 
sicura; nel giorno seguente non può pure stabilirsi con certezza, che esista una 

differenza fra le due metà della faccia. 

Sezione (7 ore dopo la morte): meningite tubercolare distintissima, special- 

mente alla base; inoltre un voluminoso nodulo tubercolare , caseificato nel cen¬ 
tro, sull’estremità mediana della circonvoluzione centrale anteriore destra, che 
invade alquanto la prima (interna) circonvoluzione frontale. Il focolajo è lungo 
3 centimetri ed è largo 12 millimetri nella circonvoluzione centrale e 5 nella 
frontale; il suo confine verso la linea mediana è distante da questa 7 millimetri 
nella prima e 15 millimetri nella seconda. 

Samt (391) ebbe ad osservare un malato con cisticerchi. Nella superficie ce¬ 
rebrale si trovarono 40 vescichette , la più parte libere nei solchi e in piccola 
porzione nella sostanza della corteccia cerebrale, cosicché su questa avevano pro¬ 
dotte delle perdite di sostanza. La vescica più grande aveva sede nella circon¬ 
voluzione centrale anteriore, presso a poco nel confine fra il terzo medio e l’in¬ 
feriore. La distruzione riguardava tutta 1’ ampiezza della superficie convessa e 
culminante della circonvoluzione ed in parte si estendeva verso V innanzi e po¬ 
steriormente anche nei solchi precentrale e del Rolando. Nei solchi la corteccia 
era distrutta appena per la metà del suo spessore, nella convessità all incontro 
mancava del tutto; il cisticerco erasi avvallato profondamente nella sostanza mi¬ 
dollare: la sua altezza ascendeva ad un centimetro e mezzo. Il focolajo non 
aveva dato mai luogo ad alcun fenomeno motorio, non aveva prodotto paralisi, 

nè convulsioni. 

Su questi ed alcuni altri casi analoghi, ritorneremo in seguito. 

Landouzy (43fi) osservò un malato, in cui. erasi sviluppata gradatamente una 
paralisi della metà destra della faccia e paresi del braccio destro; nello stesso 
tempo provava nelle dette parti una sensazione soggettiva di torpore. Nella se¬ 
zione oltre a varii noduli tubercolari disseminati nella pia non aderente, si 
trovò quest’ultima iniettata nei due terzi inferiori del solco del Rolando, e di più 
nel fondo di questo, come pure sui margini laterali delle due circonvoluzioni 
centrali, si rinvenne un nodo tubercolare di 3 centimetri di diametro che rico¬ 
priva queste parti. La sostanza cerebrale sottoposta era punteggiata in iosso, 

ma del resto normale. 
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Remar (438): Paresi del facciale destro; paralisi ben distinta del braccio de¬ 
stro ; accessi di convulsioni nel distretto dei due facciali e del braccio destro- 
con perdita della coscienza. — Sezione'. Tumore di circa 2, o centimetri di dia¬ 
metro in corrispondenza della parte media della circonvoluzione centrale ante¬ 
riore sinistra, elle invadeva anche l’estremità posteriore della seconda circonvo¬ 
luzione frontale e che si approfondava nella sostanza cerebrale per un centime¬ 
tro e mezzo. Oltre a ciò un tumore della grandezza di un’ avellana nel capo del 

corpo striato destro. 

Similmente in un caso di Marchant (437), nel quale erasi verificata una pa¬ 
ralisi del braccio e del facciale, si trovò un tumore in corrispondenza della parte 
media della circonvoluzione centrale anteriore. Mediante un taglio si vide, che 
il tumore penetrava nel centro ovale e che una zona di rammollimento attorno ■ 
ad esso si estendeva sino in vicinanza della fossa del Silvio. 

Leloir (439) : Semplice paralisi del braccio destro con atrofia, senza contrat¬ 
ture o convulsioni. Chiazza di meningite gommosa a livello del terzo supeiiore 
della circonvoluzione centrale anteriore. 

In questi casi pertanto un tumore aveva prodotto una semplice 
emiplegia dissociata, e del tutto analogamente a molti focolaj distruttivi, 

soltanto una paralisi. 

Diversamente trovasi modellata la forma clinica in un altra seiie 
di casi. 

Mahot (no) narra: Un uomo di 48 anni negli ultimi giorni di Settembre fu 
all’improvviso colpito da un accesso apoplettico con perdita della coscienza e 
convulsioni violente (non è indicato se generali o solo del destro lato). Quando 
rinvenne dopo dieci minuti aveva paralizzato isolatamente il braccio destro; da 
allora in poi dolore di capo e talora vomiti. 11 16 Ottobre, quando entrò nell'O¬ 
spedale, accesso di convulsioni violente nel braccio, nella gamba e nella faccia- 
sul lato destro; durante l’accesso la coscienza era conservata, la loquela impos¬ 
sibile. La paralisi del braccio rimase in seguito invariata. Nel giorno successivo 
ancora parecchi accessi consimili. Dal 29 Ottobre in poi si mutarono però in 
modo, che le convulsioni si circoscrissero al solo braccio destro. Negl intervalli, 
dolore di capo continuo, diminuzione dell’ intelligenza, lieve impedimento al par¬ 
lare, vomiti. Con un esame accurato si riscontrò lievissima paresi del facciale 
destro nei suoi rami inferiori; la paralisi del braccio riferivasi soprattutto agli 
estensori della mano e delle dita; motilità normale nella gamba destra. Nessun 

disordine della sensibilità. Morte il 9 Dicembre. 

Sezione: Glioma del diametro di un pezzo da dieci centesimi, localizzato e- 

sclusivamente sulla circonvoluzione centrale anteriore nel punto in cui questa si 
unisce colla seconda circonvoluzione frontale. Le meningi in questo punto sono 

concresciute col tumore. 
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Un’osservazione simile è stata comunicata da Rcsf.nthal ( 3f4 ) (Caso I.):- 
Tratlavasi di un tumore tubercolare di 4 centimetri di circonferenza, sviluppatosi 
in mezzo alla circonvoluzione centrale anteriore e che occupava anche la seconda 
frontale. Paralisi motoria estesa come nel caso precedente ; inoltre, accessi di con¬ 
trazioni che si partivano dalla mano destra ed invadevano poi anche la metà destra 
della faccia, talora accompagnali da perdila della coscienza e talora no. Alcune 
settimane prima della morte le convulsioni da circoscritte si fecero generali, co¬ 
sicché l’accesso nel suo acme assumeva la forma di un accesso epilettico. 

Può servire (li esempio per questa serie eli casi anche 1 osser¬ 
vazione seguente fatta nella clinica di Wunderi.ich e comunicata da 

Beo eh ( 3S0 ): 

Donna di 48 anni, per lo innanzi sana. Un anno prima, aveva incominciato 
a soffrire di convulsioni nel braccio destro, che presentavansi sotto forma di ac¬ 
cessi circa ogni otto giorni, a quanto pare senza perdila di coscienza; dopo o- 
gnuno di questi accessi, lagnavasi tutte le volte di debolezza nel braccio destro. 

A poco a poco detti accessi crebbero per estensione e per numero, cosicché nella 
notte che precedette l’ammissione nella clinica, se ne erano verificati sette, btato 
dell’inferma il 17 Dicembre: l’avambraccio destro è quasi paralitico, il braccio 
alquanto più mobile. Motilità del braccio sinistro e di ambedue le gambe nor¬ 
male. Paresi del facciale della bocca a destra. I bulbi e la lingua si muovono 
liberamente. Sensibilità a destra forte nella mano, scemata alquanto nel braccio; 
anche nel secondo ramo del trigemello pare che sia diminuita alquanto; sulle 
<>ambe normale Di tempo in tempo nelle prime ore di soggiorno nell ospedale si- 
hanno per tre volte'accessi convulsivi, consistenti in contrazioni cloniche; le 
medesime incominciano sulla metà destra del corpo e colpiscono questa princi¬ 
palmente, in seguito si estendono però anche sul lato sinistro; durano due a tre 
minuti e sono accompagnate da perdita della coscienza. Il 18 Dicembre, -l ac- 
cessi- il 19, 22; in seguito ogni giorno meno, anzi il 25 non se ne ebbe alcuno,, 
però sopravvenne il sopore ed il 25 successe la morte per edema polmonare. 

Sezione: Sotto la dura madre, tesa alquanto più fortemente a sinistra, tro¬ 
vasi un tumore piatto, alto circa 1,5 millimetri (fibrosarcoma), che unito alla 
superficie interna della dura, ha sede al di sopra della circonvoluzione precen¬ 
trale sinistra ed anche sopra all’estremità posteriore della seconda frontale, le 
quali ivi sono alquanto depresse. Sopra alla circonvoluzione postcentrale e sull e- 
stremilà anteriore della parietale superiore il prolungamento appianato del tumore 
è concresciuto colle meningi molli e col cervello. Nella sua estremità anteriore 
il medesimo è ampio appena un centimetro, posteriormente ha maggiore larghezza. 
Distaccando la dura, rimane ad essa aderente oltre alla massa del tumore anche- 
una parte degli strati rammolliti della corteccia sottostanti. Il cervello e daper- 
tutto molto iperemico, del resto non presenta altre alterazioni. 

Nei casi di questa serie, di cui in seguito saranno addotti anche 
altri esempi, osserviamo insieme (ilici paralisi motoria accessi speciali 
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di convulsioni in parte circoscritte alle parti paralizzate ed in parte 
estese a tutto il corpo ed aventi il carattere di accessi epilettici. 

Un’ altra forma del tutto particolare di questi fenomeni motori 
(V irritazione è stata descritta da Starke ( 4n ) ; tale forma è caratte¬ 
rizzata dalla durata senza interruzioni delle convulsioni per un pe¬ 
riodo di tempo lungo parecchi mesi : 

Una donna di 36 anni trovavasi da parecchi anni nello Stabilimento con 
fenomeni evidenti di paralisi generale progressiva. Di recente erasi originata in 
lei una paralisi del facciale sinistro gradatamente crescente in intensità. Il 2 
Febbrajo sopravvennero vive contrazioni cloniche in tutti i muscoli innervati dal 
facciale sinistro, le quali da questo giorno in poi persistettero sino alla morte 
avvenuta il 7 Giugno, senza la più piccola interruzione, sia pur di minuti; ces¬ 
savano solo durante il sonno, per ripresenlarsi subito appena la malata si de¬ 
stava. Anche nei muscoli innervati dal trigemello sinistro, avevansi pure con¬ 
vulsioni cloniche; anche la lingua veniva talvolta a sporgere fra le labbra. Oltre 
a ciò si verificarono convulsioni cloniche nella mano sinistra e nella coscia dello 
stesso lato. Quando la convulsione era molto violenta sulla metà sinistra della 
faccia, si osservavano talora delle lievi contrazioni anche sulla metà destra della 
faccia e sulla mano destra. Nel principio di Marzo si osservò alcune volte, che 
ambedue i bulbi erano roteati convulsivamente verso sinistra e che in questa 
posizione facevano alcuni movimenti spasmodici da destra verso sinistra. Nel 
corso del mese di Marzo scomparvero tulle le altre contrazioni e rimasero sol¬ 
tanto quelle cloniche del facciale sinistro, le quali come si è detto, continuarono 
senza interruzione sino al 7 Giugno, giorno della morte. 

Disgraziatamente il reperto necroscopico è mollo complicalo. In diversi punti si 
trovarono rigonfiamenti cistiformi della pia pieni di siero limpido: i) uno, alquanto 
all’indietro della metà della prima circonvoluzione frontale destra e sinistra, del 
diametro sagittale di due centimetri e del trasversale di 4 a 5 centimetri; il suo 
fondo era costituito dalla prima circonvoluzione frontale destra e sinistra de¬ 
presse per 1 ad 1 1[2 cenlim., attraverso alla metà del fondo era la grande scis¬ 
sura longitudinale del cervello saldata; 2) una cisti sulPeslremità posteriore della 
prima circonvoluzione frontale destra e sinistra e sull’estremità mediana di am¬ 
bedue le circonvoluzioni centrali anteriori, della grandezza di un tallero, e che 
pure si estendeva trasversalmente al di sopra della grande scissura mediana. 
In ambedue i suddetti punti le circonvoluzioni frontali e le centrali anteriori 

• erano profondamente depresse; 5) una cisti della grandezza di una noce nella 
parte media del solco precentrale destro; la radice della seconda circonvoluzione 
frontale e la parte inferiore (secondo la figura unita alla storia, specialmente la 
parte media) della centrale anteriore, sin sopra all’opercolo, erano fortemente a- 
trofizzate ed impiccolite almeno della metà mediante la pressione esercitata da 

• questa cisti ; 4) alcune cisli più piccole, della grandezza di un nocciuolo di ci¬ 
liegia, trovavansi pure sopra alcuni solchi del lobo parietale inferiore sinistro. 


Un caso interessante è stato pubblicato da IIenocii ( 416 ) (N. 4): 
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In un bambino di due anni, quando fu ammesso il 5 Aprile, si osservarono 
movimenti incessanti come di tremore, e spesso anche convulsivi, nel braccio 
destro ; anche la mela destra della faccia era parimenti sede di un tremore con¬ 
tinuo. Questi movimenti si fecero più intensi, e nel quinto g onio si estesero 
anche al capo ed alla gamba destra ; così pure i muscoli del petto e del ventre, 
non che il cremastere del lato destro presentavano contrazioni evidenti. Le con¬ 
trazioni perduravano anche nel sonno. Inoltre sopravvenne nel tempo stesso 
anche una leggiera paresi del braccio destro. Il sesto giorno contrattura del 
pollice destro; il settimo, nistagmo sudacchio dello stesso lato. Nella notte avvenne 

la morte. 

Sezione : Forte edema della pia, specialmente a sinistra. Sul lobo frontale 
sinistro la pia è aderente alla corteccia e contiene numerosi tubercoli miliari. 
Subito innanzi al solco del Holando, circa nel mezzo dell'emisfero, ha sede nella 
sostanza corticale un nodo tubercolare giallo della grandezza di un'avellana, i 
cui più vicini contorni sono discretamente rammolliti. 


E. CirconvolazSoni frontali. 


Come trattando delle circonvoluzioni parietali , è stata esclusa la 
parietale ascendente o centrale posteriore , cosi anche qui dobbiamo 
escludere la frontale ascendente o centrale anteriore; le due circonvo¬ 


luzioni centrali sono state studiate insieme. 

Le lesioni delle circonvoluzioni frontali le abbiamo in parte fatte 
argomento di studio parlando delle affezioni del centro ovale , ed in 
parte ci siamo con le medesime incontrati (almeno con quelle della 
porzione posteriore) trattando delle affezioni delle circonvoluzioni cen¬ 
trali; rapporti simili s’ incontrano ancora in molti casi. Qui però dob¬ 
biamo occuparci soltanto di quelle osservazioni, nelle quali le circon¬ 
voluzioni frontali erano esclusivamente danneggiate o in tutto o in 


parte. 

Non di rado si trova una completa latenza , o per esser più e- 
satti, una completa mancanza di paralisi di moto e a quanto pare, di 
sintomi di focolajo in genere nelle affezioni delle circonvoluzioni fron¬ 
tali , quando le medesime sono colpite nella loro sezione anteriore, 
cioè non immediamente vicino alla circonvoluzione centrale anteriore. 
É propriamente superfluo il citare qui anche nuovi esempi in piova 
della verità di questo fatto, e pertanto basterà accennale ad un ca¬ 
so interessante comunicato di recente da Davidson ( 41 ~), nel quale 
con una lesione bilaterale delle circonvoluzioni frontali, non avevasi 
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disordine alcuno funzionale all’infuori degli psichici; così pure in un 
caso di Rosentual ( 384 ) (Caso IY) una perdita di sostanza consecutiva 
a trauma nella parte anteriore del lobo frontale sinistro aveva esistito 
per trent’ anni senza dar luogo a sintonia alcuno. Del resto basta ri¬ 
portarsi ai casi citati dove si è trattato delle affezioni nella parte 
frontale anteriore e media del centro ovale, in cui per lo più era di¬ 
strutta anche la corteccia. I casi come quello di Assagioli e Bonvec- 
chiato ( 443 ) nulla provano in contrario , perchè p. es. in questo, il 
tumore aveva distrutta anche tutta la sostanza bianca del lobo ante¬ 
riore, la punta del nucleo caudato, la capsula interna ecc. 

Un esame più attento esige per contrario la questione, se, come 
parrebbe stando ad alcune osservazioni, possano produrre paralisi di 
moto le lesioni localizzate nella sezione posteriore delle circonvo¬ 
luzioni frontali (vicino alla centrale anteriore) cioè nel « piede » delle 
medesime — come si esprimono gli autori francesi. — Per la così 
spesso diffìcile determinazione anatomica , nei casi in cui è poco svi¬ 
luppato il solco precenlrale, di ciò che appartiene alla circonvoluzione 
centrale anteriore e di ciò che fa parte dell’estremità delle circonvo¬ 
luzioni frontali, una tale ricerca non può dare sovente risultati deci¬ 
sivi. Pertanto noi dobbiamo intraprenderla avendo riguardo a parecchie 
delle osservazioni registrate nella letteratura. 

Nel mio caso di Bergner comunicato di sopra (pag. 379) esi¬ 
steva un focolajo malacico, il quale occupava il piede della seconda 
circonvoluzione frontale, il margine ed il fondo del solco precentrale 
nel punto corrispondente, senza alcun sintonia di focolajo evidente, e 
soprattutto senza paralisi di moto. Le osservazioni come questa di¬ 
mostrano perciò direttamente, che neppure il piede della prima e 
seconda circonvoluzione frontale può, quando è leso, dar luogo a sin¬ 
tomi motori. D’ altra parte credo di poter dimostrare, che nulla pro¬ 
vano in contrario le osservazioni che apparentemente differiscono da 
queste per la forma sintomatica. 

Lépine ( 3 ) narra il caso seguente osservato nel riparto di Char- 
cot (pag. 33): 

Donna di 69 anni; il 27 Novembre 1869, emiplegia sinistra senza perdita 
di coscienza; nella sera brevi scosse convulsive nelle membra paralizzate. Il 29 
ritorno parziale della motililà. Dal 50 in poi rigidità delle estremità sinistre e 
spesso accessi epilettiformi con e senza coma; le convulsioni incominciano nella 
mano sinistra. Il 2 Dicembre presentasi decubito nella natica sinistra; nel prin¬ 
cipio di Gennajo cominciano a mostrarsi i segni di una mielite laterale di ambo 
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le parti, complicati da disordini trofici nei muscoli e nella pelle. Morte il 7 Marzo 

1870 dopo più di tre mesi di malattia. . , . , 

Sezione: Sull’estremità posteriore della prima (superiore) circonvoluzione fron- 

tale proprio nel punto in cui si unisce con la centrale anteriore, trovas. la so¬ 
stanza corticale colorita in giallo e depressa. A questa depressane corrisponde 
un focolaio emorragico della grandezza di una piccola noce. Lo stravaso sangui¬ 
gno si estende verso il basso nella corona raggiata sino a circa un centimetro al 

di sopra del nucleo lenticolare. 


Siccome questo focolajo occupava una regione del centro ovale 
.(e secondo la descrizione su di un’ estensione abbastanza notevole), 
la cui distruzione può già per sè stessa produrre paralisi d. moto, 
non si può affatto porlo a profitto per dedurne delle conclus.on. re¬ 
lative alle affezioni corticali. Difatti, avuto riguardo alla grande esten¬ 
sione della paralisi, noi siamo di parere, che la medesima non fosse 
prodotta dall' affezione del giro frontale , ma bensì dal focolajo nel 
centro ovale; in un focolajo corticale circoscritto suole del resto pre¬ 
sentarsi un’ emiplegia dissociata e non già una paralisi estesa (vedi , 
in seguito). - Le istesse objezioni e gli stessi apprezzamenti hanno 
luogo in un altro caso del tutto analogo dal lato clinico, pure di Le- 
.piNE (ivi, pag. 36); anche in questo si trovò un antico focolajo fra la 
prima e seconda circonvoluzione frontale vicino alla circonvoluzione 
centrale anteriore, però anche qui il focolajo si estendeva « attraverso 
alla corona raggiata sino al ventricolo laterale, dove si sveaia so o 
all’ ependima , mediante una macchia giallognola della grandezza di 

una mandorla ». 

Anche Hughlings Jackson narra due casi analoghi relativi a tu¬ 
mori In uno ( 430 ) le contrazioni spastiche incominciavano nel campo 
dei muscoli della spalla del lato destro ed invadevano di poi grada¬ 
tamente tutto il braccio, sul quale per lo più restavano circoscritte; 
talora nell’accesso il malato perdeva la coscienza. Il braccio destro era 
completamente paralizzato; del resto nessun altro disordine funzionale. 
La morte segui cinque mesi dopo la comparsa dei primi fenomeni 
Alla sezione si riscontrò un glioma emorragico di forma ovale e del 
diametro di un pollice, il quale aveva sede nell’ estremità posteriore 
della prima circonvoluzione frontale sinistra, nel punto in cu. la me¬ 
desima si unisce con la centrale anteriore. - Nell’altro caso ( ) 
le convulsioni incominciavano nell’ articolazione metacarpo-falangeale 
del pollice sinistro, invadevano poi il braccio ed in seguito tutto .1 
corpo, senza che avvenisse perdita completa della coscienza. Gli ac- 


* 
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cessi potevansi arrestare mediante la compressione e la piegatura al- 
r indietro della mano. Alla sezione si trovò un nodulo tubercolare 
della grandezza di un’ avellana sotto la sostanza grigia nell’ estremità 
posteriore della terza circonvoluzione frontale destra. 11 tessuto circo¬ 
stante era pochissimo alterato. 

Egli è possibile, che in questi due casi di Jackson i fenomeni 
esistenti dipendessero realmente dalla lesione della sostanza delle cir¬ 
convoluzioni frontali, però non si può in alcun modo asserire , che 
ciò sia provato dai detti casi. Qui abbiamo a che fare con tumori,. 
una volta anzi con un tumore di ben notevole volume, situati in am¬ 
bedue i casi immediatamente vicino alla circonvoluzione centrale; — 
chi può provare, che proprio la lesione delle frontali e non piuttosto 
la compressione sulla circonvoluzione centrale vicina fosse la causa 
dei disordini della motilità? Dobbiamo quindi ritenere per fermo, 
che dimostrativo può essere soltanto un caso di focolajo distruttivo 
stazionario circoscritto in modo certo al piede delle circonvoluzioni 
frontali, quando insieme ad esso esistano sintomi motori — un tal 
caso però, per quanto ne sappiamo, non è ancor noto. Dal materiale 
di osservazioni sino ad ora esistente dobbiamo infrattanto dedurre la 
conclusione, che le lesioni anche del piede delle circonvoluzioni fron¬ 
tali decorrono senza alterazioni della motilità. 

Questo teorema viene anche direttamente confermato dalle os¬ 
servazioni seguenti, le quali formano in pari tempo una nuova serie, 
in quanto che la forma clinica è nelle medesime diversa, per rag¬ 
giungersi dell’ afasia agli altri sintomi. 

Rosenstein ( 415 ) narra: 

Giovanetta di 22 anni, malata per nefrite cronica, da un anno nell'Ospedale. 
Il 10 Febbrajo la malata si trova seduta sul letto con lo sguardo fisso; intende 
bene tutto quanto le si dice, come si rileva dai gesti, dai movimenti, dairaccen- 
nare del capo ecc., ma non può assolutamente parlare; pronuncia solo le parole 
•ja ja •. Neppure è in grado di scrivere, ciò che essa intende benissimo ; quando 
lo tenta, riesce solo a fare dei girigogoli, ma non già alcuna lettera. Con tutto ciò 
non v’ha paralisi alcuna di moto, e la lingua in specie può muoversi perfetta¬ 
mente. Morte il 26 Febbrajo. 

Sezione: Nella superficie della parete esteriore dell’emisfero sinistro, nella 
terza circonvoluzione del lobo frontale, la consistenza della massa cerebrale, che 
del resto è superficialmente ancora conservata, è così molle sull'estensione di un 
pezzo da quattro grossi, che la si può dire quasi fluttuante; mentre la consi¬ 
stenza di tutto il resto del cervello è pastosa, ma soda. Facendo un taglio sul 
detto punto si trova al di sotto un coagulo sanguigno della grandezza di un’a¬ 
vellana nella sostanza dell’emisfero. 




CORTECCIA CEREBRALE 


417 


L * ideale di un’ osservazione di questa serie, osservazione che 
„uasi può dirsi « un esperimento fatto nell’ uomo » e che a nostro 
avviso non permette alcun dubbio sul suo sign.ficato, lo dobbiamo a 

Tu. Simon ( 446 ) (Caso VII). 

»-intelliaenza conservata del tutto, perdila aei , Wnwr 

'» r 10 “ns:: r" 

(acqua), che pero senza d,s ,nzl0n “^ dell’erroneità del suo modo di 

sibili, benché a quan o par , 8 cominciò ad esser compromesso 

So r- indl anehe 

bianca. Inoltre si trova pachimeningite esterna e memng.te purulenta acuta. 

Simon ha senza dubbio ben ragione nel ritenere la meningite ed 
H rammollimento per alterazioni secondarie. Il caso insegna m modo 
incontrastabile, c/te una lesione della terza civconvoluzione fronM i« 
prodotto istantaneamente un’ afasia senza paralisi di moto (poiché a 
paralisi sopravvenne solo in ultimo e dipendeva evidentemente dalle 

alterazioni secondarie). . , • : 

Una forma clinica del tutto analoga si osservo in due altri casi 
di Simon {ivi , Caso VI) : il malato sostituiva le parole che voleva 

prconciare con altre parole del tolto diverse; nesM "" P™ « “ 

dono 13 giorni di malattia. La terza circonvoluzione fi ontale smisti a 

diro al "ponto in coi entra nella fossa del Silvio era rammollita m 

unta ricanta la sua spessezza e so di on'estenmone longnndmale 

un centimetro e mezzo. Veggasi anche il Caso ^, m. 

Nella stessa serie delle precedenti entrano le osservazioni nelle 

quali avevasi un’ afasia permanente senza paralisi per affezionerei 
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terza circonvoluzione frontale sinistra. Non solo perchè lo esige V in¬ 
teresse storico, ma anche perchè si tratta di un esempio riguardevole, 
deve citarsi qui la celebre osservazione di Broga ( 447 ): 


Lelong agricoltore di 84 anni, nell’Aprile 1860 fu tutto ad un tratto colpito 
da un accesso con perdila della coscienza; dopo l'accesso non restò la più pic¬ 
cola traccia di paralisi, solo da quel momento in poi rimase permanentemente 
alterata la facoltà di parlare. Il 27 Ottobre 1861 si ruppe una coscia ed entrò 
nel comparto di Broca per esservi curato. All’esame si riscontrò: nessuna traccia 
di paralisi di moto (prescindendo dall' immobilità della gamba fratturata); la 
lingua in special modo muovevasi liberamente; nessun disordine della sensibilità 
cutanea, nò degli organi dei sensi. L’intelligenza, come risultò da ripetuti esami, 
limpidissima. Per contrario il malato non poteva parlare; a tutte le dimande ri¬ 
spondeva con gesti accompagnati da cinque parole, che sole gli erano rimaste. 
Chiamava sè stesso col nome « Lelo •; per affermare od accordare diceva « oui • ; 
per negare « non »; per designare qualunque numero aveva la parola « iois * in¬ 
vece di trois ; e per esprimere tutte le altre idee, concetti, vocaboli aveva 1* unica 
parola « toujours », la quale egli usava sempre quando non erano adattate le 
altre parole che possedeva. La morte avvenne 1’8 Novembre 1861. 

Sezione : U unica alterazione cerebrale si trova nella terza circonvoluzione 
frontale sinistra. Questa è distrutta nella sua estremità posteriore in tutta quanta 
la sua spessezza, su di un’estensione di circa un centimetro e mezzo; la distru¬ 
zione si estende alla parte limitrofa della circonvoluzione frontale media; solo 
quest’ultima non è colpita in tutta la sua spessezza. Ambedue le circonvoluzioni 
nei loro due terzi anteriori sono del tutto normali, e così pure sono normali tutta 
la prima (superiore) frontale, la circonvoluzione centrale anteriore e l’isola.' 


Un’ osservazione del tutto analoga , relativa ad un bambino di 
cinque anni è stata prodotta da Duval ( 44S ). 

Presentansi inoltre dei casi, nei quali insieme alla lesione della 
terza circonvoluzione frontale sinistra si verifica da 'principio afasia, 
ma poi questa scompare , cosicché i malati relativi non rivelano me¬ 
diante sintonia alcuno un difetto notevole nel loro cervello. Fra tali 
casi possono aver posto due di mia osservazione: 


Il Professore X...., uno scienziato ed insegnante eminente, che si distingueva 
per una straordinaria vivacità di eloquio, e che nelle conversazioni avute seco 
lui negli ultimi tre anni di vita, durante i quali Io conobbi, mai mi aveva pre¬ 
sentato alcuna anomalia da parte del sistema nervoso, — morì il 1878 per bronco- 
pneumonite. — Reperto necroscopico : Le circonvoluzioni cerebrali nulla presen¬ 
tano di notevole sulla convessità; la pia si distacca bene da per tutto. La circon¬ 
voluzione orbitale laterale dell’emisfero sinistro e la circonvoluzione anteriore del¬ 
l’opercolo dello stesso lato sono atrofizzate e sostituite da una membrana di colore 
giallo-sporco fornita di rete vascolare finissima, la quale riveste una cavità ri- 
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■ piena di ° fronta . ,e 

ni^Lne. .. rimanente del ««,««0 non offre alterai, degne 

*' dÌ T quest’ individuo mi fa narrato quanto segue, 

skrt Che . l Per de 1 na a co d scie r nJ° InTegJto'all'accesso non aveva presentalo alcuna 

;aF5r£ 

Olire all impossibiliIa ili protone pa.ec c , i c àppo}lo> diceva Slorfc (baslone) 

„|,va molto spesso i vena “ S »' S ” *" “ 

eoo., cosicché appariva del lui u 0 „„ ui „, e 4i,nte eirconloeoiioni 

vano completamente le espressioni e d . 8 mani .. Con mito 

p.es. volendo indicare , pW diceva. ■ ,-»£«* anche 

eiù intendeva tutto quanto g i si ' agrafia). L’afasia scomparve 

le S8 e„ da se stesso . «"'» (.i solo dopo 

UT ^1. « le prime 

tsr» tr ”-r~ : z» « - — 

, le sue lezioni. 

La seguente osservarne parimenti mia è notevole soprattutto per 
una strana complicazione con l’anestesia cutanea. 

i i ir«ib ai anni nel principio dell’Agosto 1878 fu 
F. Vagì, manovale, dell eia di -8 anni , (insufficienza della mi¬ 

surato nella mia clinicat per un j^ dj compensazio ne, e ne usci migliorato 
Strale con stenosi deli orifizio) , no CQ i abitualmente si 

in seguito all’uso della digitai e. a . es ^ Da chi ìo accompagnava si 

»r..... sr zz 

■ mito, stravolse 0 «cebi e perdette * " ’.“S mfu.ri di • tu • «d • » • 

si osservò che non poteva piu profetile a P y • riceva II ol Agosto 

wsttszz pr ni * Ujss cs 

• danneggiata in alcun modo, almeno notevole. de l facciale destro ; 

Nella faccia si constata una Leve parahs. de. ram! inie^, tanU) nelle 

i muscoli corrispondenti si muovono meno q qui> che questa 

■ contrazioni volo,,,.,le, come «di «*«■»» 1"” “jTomp.r.; del tutto. 

paresi . poco a P»«o “ ^ P“ ' o|o , 1( . lto l | t lla bocca stava alquanto poi 

Intl..". la 1” d”.' dell, labbra si contraeva meno della sinistra. 
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Del resto in niun luogo, nè nelle estremiti, nè nel distretto di qualsiasi 
nervo cerebrale, nè soprattutto nella lingua, poteva dimostrarsi la più lieve traccia 
di paralisi ili moto 

Molto notevole è un’anestesia diffusa su tutto il corpo, la quale sul lato¬ 
destro in alcuni punti raggiunge il grado dell’insensibilità completa. Specialmente 
nel braccio e nella gamba del destro lato l’infermo non sente affatto; quando 
ha gli occhi bendati, gli si può infiggere un ago nella gamba o attraverso ad una 
piega della pelle del braccio, senza che egli se ne risenta menomamente. Sul 
lato sinistro del corpo non vengono pure sentite le punture di un ago, almeno le 
leggiere. — Per contrario il malato anche con le estremità destre perfettamente 
anestetiche è mirabilmente in grado di distinguere e di apprezzare con sicurezza 
ed esattamente i pesi di 175 e 1200 grammi ed anche di 175 e 150. — Nei giorni. 
successivi f anestesia scompare, cosicché il malato il 5 Settembre avverte di nuovo 
e sa esattamente localizzare i più lievi contatti in qualunque punto del corpo. 

Gli organi dei sensi non presentano anomalia alcuna; in special modo non 
esistono disordini visivi, nè emianopsia. 

Si riscontrano afasia ed agrafia completa ed in parte anche alessia. Il malato 
non può pronunciare spontaneamente, nè dopo averle udite pronunciare da altri, 
le proposizioni, le parole, i numeri e nemmeno le lettere. Solo due parole restano 
a sua disposizione : « ich » e « du ». Quando gli si presentano degli oggetti, o 
non li nomina affatto, li riguarda soltanto e scuote il capo e resta mutolo, ov¬ 
vero dice: « idi » o « du * ma per lo più « ich ». D’altra parte con gesti pieni 
di espressione dà ad intendere, che egli comprende tutto quanto gli si dice e che 
conosce gli oggetti che gli si presentano. — Egli legge lo stampato, specialmente 
alcune parole, ed intende anche il senso delle parole che legge, ma non può ri¬ 
peterle. Quando per es. gli si mostrano le parole stampate « Kind » « Sonne • 
^bambino, sole) e poi gli si domanda se quelle parole servono ad indicare « Pferd , 
Hans , Hauser» (cavallo, casa, acqua), scuote decisamente il capo e non fa segno 
affermativo se non quando si pronunziano le parole « Kind » e « Sonne ». Tut¬ 
tavia nel leggere egli intende solo alcune parole, la maggior parte no ; ed in ge¬ 
nere non comprende il senso delle proposizioni più semplici composte di cinque o • 
sei parole — Alcune parole p. es. « Kind » , « Thur • (porta), il malato può 
copiarle dal libro, però solo confrontando continuamente colla lettera stampata 
ogni lettera che viene scrivendo. Quando gli si porta via tutto ad un tratto l’e¬ 
semplare e gli si dice di scrivere ancora, non lo può. Non può pure scrivere affatto 
le parole che gli si dettano ; p. es. dettandogli la parola « Jena * scrive « Ninu • il. 
nome della sua patria « Gruendorf », scrive « Grafa ». Quando sia eccitato a 
farlo, scrive a memoria soltanto il suo nome, l’età ed il giorno della sua nascila 
« Franz Vogt , 28, 19 (August) « e lo scrive per lo più esattamente; solo per ac¬ 
cidente scrive talora • Fraz ». — La conoscenza delle figure è conservata. 

Dopo alcuni giorni il malato incominciò a parlare, prima alcune parole, poi 
sempre di più, e poi riuscì a pronunciare anche delle piccole proposizioni ; il più 
diffìcile fu sempre per lui il pronunciare le parole trasponendole, p. es. il dire 
« Stielbesen » invece di • Besenstiel • (manico di scopa), « Vogt Franz • invece 
di » Franz Vogt ». Però anche questa difficoltà si scemò in seguito, cosicché alla, 
line di Novembre aveva riacquistata quasi completamente la facoltà di parlare. 

Non ostante il ritorno della favella, rimanevano però immutate l’alessia e- 


CORTECCIA CEI1EI1HALE 


421 


soprattutto l’agrafia. Come esempio può servire il seguente tentativo di scrittura 
fatto alla fine di Ottobre: gli si dettò: « Der Kukuk auf dem Zarine sass, er re- 
gnete selir und er u-ard nass » egli scrisse « Der Kuku fan ben ienz sah, siexeryte 
rejce utu hereal nias •. Anzi tutto gli feci imparare di nuovo a leggere, e dopo 
poche settimane già era in grado di farlo. Poi nel Decembre gli feci insegnarea 
scrivere, ed anche quest’attitudine riacquistò in breve tempo. 

11 inalato aveva ora a lagnarsi per diversi incomodi, risultanti dal disordine 
di compensazione del suo vizio valvolare che progrediva sempre. Tuttavia, con¬ 
siderandolo superficialmente, nulla più accennava in lui alla grave lesione cere- 
brale esistente. 

Quando, il mattino del 30 Gennajo 1879, si osservò che il malato era diven¬ 
tato nuovamente muto; non poteva pronunciare assolutamente alcuna parola e 
solo con fatica emetteva la vocale «a». L’intelligenza anche questa volta ap¬ 
pariva del tutto illesa. Intendeva sul momento il senso di tutte le parole stam¬ 
pate e scriveva rapidamente e con esattezza solto dettatura le parole « Ncin, ja 
Jena, Franz Vogt •; invece di « Garten » scriveva • Galen », ma se gli si scri¬ 
veva davanti la parola Garten , cancellava e scriveva poi esattemente. — Nes¬ 
suna paralisi di molo (all’infuori dell’antica paresi facciale destra) tanto nella 
'faccia che nella lingua, come pure in altre parti. — Per contrario notavasi un’a¬ 
nestesia di grado elevato su tutta la metà sinistra del corpo, che era anz com¬ 
pleta nell’estremità superiore. Il senso di compressione era così completamente 
perduto, che gli si poteva collocare sul dorso della mano un peso di una libbra, 
senza che egli lo avvertisse. Non ostante ciò il senso muscolare nell’estremità 
superiore sinistra non era menomamente danneggiato; egli distingueva con sicu¬ 
rezza i pesi di 175 grammi da quelli di 130 e di 200, e ad occhi parimenti ben¬ 
dati sapeva giudicare esattamente della posizione delle sue estremità; ad occhi 

aperti prendeva senza esitare un ago, ece. 

Nel corso della giornata, specialmente dopo il mezzodì, era già ritornata in 
parte la facoltà di parlare ed anche la sensibilità; fu poi oltremodo sorprendente, 
•che la mattina del 31 Gennajo la sensibilità fosse di nuovo del lutto normale, e 
che la loquela fosse diventata facile come lo era la sera del 29. Nei fenomeni 
cerebrali non avvenne più alcun cambiamento per tutto il tempo che il malato 
restò ancora in vita. 

Il 18 Marzo avvenne un otturamento embolico dellarteria cubitale destra. Il 
‘26 dello stesso mese, embolismo dell'arteria centrale della retina a destra. II 31 
morte per vizio cardiaco. 

Alla sezione si trovò: insufficienza della mitrale con stenosi dell orifizio ve¬ 
noso sinistro; insufficienza della tricuspidale; infarti nei reni ; embolo nell’arteria 
-cubitale destra; stasi nel fegato, milza e reni. Nel cervello iperemia venosa della 
pia. Nulla di anormale nell’emisfero destro. A sinistra si trovò un'alterazione, 
la quale nella superficie occupava le parti seguenti: la metà anteriore del terzo 
inferiore della circonvoluzione centrale anteriore; la profondità del solco precen- 
Irale nella sua porzione laterale; un punto mollo ristretto del piede della se¬ 
conda circonvoluzione frontale; la porzione posteriore (pars opercularis ) della 
terza circonvoluzione frontale (cir. di Broca). In questi punti la pia è aderente 
alla superficie del cervello. La corteccia appare qui affondata alquanto sotto il 
divello delle parli circostanti, di color giallo e dura. Le islesse condizioni pre- 
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sentano la terza, quarta e quinta circonvoluzione dell isola. Col taglio si rivela,, 
che l’alterazione è assolutamente circoscritta alla corteccia, la quale su tutta 1 e- 
stensione del focolaio ha l’apparenza di una placca dura, cicatricea, di color giallo, . 
della spesezza di uno ad un millimetro e mezzo, ben distinta dalla sostanza bianca; 
solo nel piede della seconda circonvoluzione frontale la consistenza ne è molle - 
e gelatinosa. L’ esame il più accurato del resto del cervello non discopre alcun al- 

lra anomalia. 

In un malato di Simon (446) (Osserv. III.) il 12 Agosto 1877 si presentò pa-- 
ralisi del lato destro ed afasia: Quest’ultima dopo alcuni giorni scomparve, la * 
prima persistette in grado abbastanza elevato. Morte il 4 tebbrajo 1878. Se¬ 
zione: La parte posteriore della seconda e terza circonvoluzione frontale sinistra > 
è completamente distrutta per rammollimento giallo; il rammollimento si estende- 
fino al corpo striato. — Avuto riguardo a tutte le osservazioni precedenti, v’è- 
appena bisogno di accennare particolarmente, che in questo caso la paralisi di 1 
moto non dipendeva dalla lesione delle circonvoluzioni frontali, ma bensì da quella 

del centro ovale o del corpo strialo. 


Oltremodo numerosi sono i casi raccolti da tre lustri, dopo le 
primo comunicazioni di Broca, nei quali esistevano insieme 1 afasia e 
1’ emiplegia. Ciò è facile spiegare, quando si consideri, che nella mag¬ 
gior parte di tali casi trattasi di embolismi nell’ arteria della fossa del 
Silvio, i cui vasi oltre che su altre parti, si distribuiscono anche sulla 
porzione posteriore della terza circonvoluzione frontale e sulle due 
centrali. Naturalmente però simili lesioni estese non possono mettersi a 
profitto quando si vogliano studiare le lesioni di una sola circonvolu¬ 
zione. Come relativamente semplice e chiara possiamo aggiungere alle 

precedenti anche la seguente : 


Hervey (449): Afasìa e paralisi del facciale destro; braccio e gamba liberi.- 
Morte dopo 5 giorni. — Sezione: Si trovano due focolai di rammollimento: l’uno- 
esteso OOoo e profondo non più di un centimetro, ha sede nel margine anteriore 
del solco del Rolando nel punto da cui si dirama la terza circonvoluzione fron¬ 
tale (cioè evidentemente nella porzione inferiore della circonvoluzione precentrale), - 
ed occupa tutta la sostanza grigia senza ledere la bianca; l’altro della grandezza 
di una moneta d’argento di 20 centesimi nella sezione posteriore della terza cir¬ 
convoluzione frontale. 


Qui si hanno «Ine sintomi : afasia e paralisi facciale destra ; ai 
medesimi corrispondono due focolaj : uno nella porzione posteriore 
della terza circonvoluzione frontale sinistra ed uno nel terzo inferiore- 
delia circonvoluzione precentrafe sinistra. Un’osservazione del tutto 
analoga è stata comunicala da Charcòt e Pitres ( 7 ) (1879, Osseiv._ 



CORTECCIA CEREBRALE 


m 


LIII) : monoplegia della parte inferiore della metà destra della taccia ; 
afasia. Rammollimento dell 5 estremità posteriore della terza circonvolu¬ 
zione frontale sinistra e del terzo inferiore della centrale anteriore. — 
L’istesso complesso sintomatico (monoplegia dei rami inferiori del 
facciale destro ed afasia) avevasi anche nel caso di Vorjt da me or ora 

descritto (pag. 419). 

Dalle osservazioni precedenti derivano due corollari riguardo alle 
affezioni delle circonvoluzioni frontali : 1) nella lesione della terza cir¬ 
convoluzione frontale (sinistra) si ha afasia ; 2) manca ogni sintonia 
motorio quando la detta circonvoluzione sia lesa isolatamente, quan¬ 
tunque sia colpita anche la sua porzione posteriore (piede). Queste 
proposizioni che risilitano dall’ esame di casi non dubbi sono in parte 
confermate, in parte ampliate dalla considerazione dei casi seguenti. 

Bàraduc ( 45 °) : Uomo di 75 anni; è stato sei anni nello stabilimento, a mo¬ 
tivo della bizzarria del suo carattere. Durante i primi tre anni mostravasi gnjo, 
bizzarro nei suoi desideri, frivolo ; comprendeva quando lo si burlava, parlava 
molto poco, diceva si o no; mangiava da solo, passeggiava continuamente. A 
poco a poco il suo stato psichico peggiorò e perdette completamente la tavella : 
nuila egli più chiedeva, nè collo sguardo, nè coi cenni, nè con le parole ; non 
portava alla bocca gli alimenti che gli si ponevano in mano, non conosceva i suoi 
compagni e mai trovava il posto del suo letto. Nell'inverno non mostrava di 
provare affatto la sensazione del freddo — in breve era scomparsa in lui ogni 
manifestazione della volontà e viveva solo, perchè non lo si lasciava morire di 
fame ; era muto. Con tutto ciò non presentava paralisi alcuna; la forza muscolare 
era notevole in tutte le estremità, camminava, raccoglieva gli oggetti che trovava 

sulla sua strada e reagiva agli stimoli cutanei. 

Sezione: Trovasi un’atrofia evidente della prima, seconda e terza circovolu- 

zione frontale di ambo i lati nella superficie convessa e mediana, localizzata da 
per lutto alla corteccia. Tutte le altre circonvoluzioni, specialmente la centrale 
anteriore, la posteriore e la paracentrale, sono illese, eccettuata solo la circonvo¬ 
luzione parietale inferiore destra. Le arterie che si distribuiscono alle circonvo¬ 
luzioni malate sono impiccolite della metà, però pervie. Trovasi anche idrope 

ex vaeuo. 

In questo caso avevasi per conseguenza un’ atrofia bilaterale 

delle tre circonvoluzioni frontali isolata, senza vi tosse alcuna paralisi 

di moto o convulsione ; per contrario eravi perdita del linguaggio e 

decadenza psichica di grado elevato. 

In nessuna osservazione netta a noi conosciuta parlasi di disordini 

delia sensibilità. Riguardo alle anomalie da parte degli organi dei sensi, 

vale quanto si è detto a proposito delle affezioni della patte liontale 
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del centro ovale, cioè, che quando in genere è offeso un nervo, questo 
è T olfattorio, il quale per lo più lo è direttamente per razione di un 
tumore. In un' osservazione di Hewitt (citata in Huguenin ( 5I ) pag. 
815), nella quale si fa menzione di un’emianopsia riscontrata insieme 
ad un ascesso nel lobo frontale, non si può trascurare !a circostanza, 
che in pari tempo si trovò anche un altro processo morboso nel lobo 
occipitale. Un malato di Hirschberg ( 451 ), con emianopsia bilaterale 
destra, afasia ed emiplegia destra, aveva un gliosarcoma nel lobo fron¬ 
tale sinistro, però « il tratto ottico sinistro era davanti al chiasma 
notevolmente più sottile del destro ». Questi due casi per conseguenza 
non provano assolutamente che esista un rapporto causale fra l’emia¬ 
nopsia e le affezioni del lobo frontale. 

Per contrario Fuerstner ( ?9 °) ha avuto occasione di osservare an¬ 
che nella lesione della corteccia frontale la stessa specie di disordine 
visivo unilaterale , che egli ha trovato nelle affezioni della corteccia 
occipitale nei dementi paralitici ; egli cita due di tali casi. Siccome 
abbiamo già descritti di sopra questi disordini visivi, ci dispensiamo 
dal far qui un’ inutile ripetizione. 

Anche Reinhard ( 452 ) narra di uno di tali casi ; in seguito ritor¬ 
neremo su di esso. 

F. Circonvoluzioni dell’ Isola. 

Le affezioni dell’isola non si presentano molto di rado; però nella 
maggior parte dei casi relativi trattasi di lesioni diffuse, nelle quali oltre 
F isola sono colpite anche altre parti, come le circonvoluzioni frontali, 
specialmente la terza, o le centrali, o le parietali, o le sfenoidali, ov¬ 
vero anche il corpo striato. Non occorre spender parole per dimostrare 
che tutte le osservazioni di tale specie sono inservibili pel nostro 
studio. Soprattutto quando si vogliano stabilire i rapporti delle affezioni 
dell’ isola coll’afasia, la quale quistione recentemente si è molto agitata, 
bisogna procedere con critica- rigorosa nella scelta dei casi. Poiché 
naturalmente nulla possono dimostrare quei casi, in cui insieme all’ isola 
è colpita anche la terza circonvoluzione frontale, ovvero anche solo la 
sostanza midollare a questa pertinente (confronta, del centro ovale). 
A questa categoria appartiene tutta una serie di casi ; cosi per es. 
V osservazione I. di Sander ( 453 ) : « l’intero tronco degli emisferi 
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(Stammlappen ), il nucleo lenticolare ecc., le circonvoluzioni dell’ isola 
e la porzione orbitale della terza circonvoluzione frontale, come pure 
la porzione anteriore del giro uncinato e la parte mediana della tei za 
circonvoluzione sfenoidale, sono distrutte » : cosi pure 1 osservazione 
II e III dello stesso autore. 

- Simon («5) (Osserv. IV ): Un uomo di 55 anni, malato di pneumonite fu ac¬ 
colto nell’ospedale in stato di agitazione; non si aveva in lui disordine alcuno 
del linguaggio, nè paralisi. Nella notte successiva si sviluppò un delirium tremens 
completo, la cui forma ordinaria verificavasi la mattina; il malato parlava ed 
agitavasi di continuo nella cella d’isolamento. Verso il mezzogiorno cadde repen¬ 
tinamente nel collapsus e poco dopo morì. — Sezione : L isola del Reil sinistra e la 
parte anteriore della prima circonvoluzione temporale erano cosi completamente 
distrutte, che non era possibile riconoscere pur una delle circonvoluzioni dell’ i- 
sola. La lesione verso 1’ alto arrivava sino all'opercolo, di cui era affetta la parte 
rotonda, verso il dinanzi sino alla terza circonvoluzione frontale, cosicché era 
distrutto il solco fra la medesima e l’isola, la terza circonvoluzione suddetta era 
però perfettamente illesa. La sostanza cerebrale sui punti affetti era da per tutto 
ridotta ad una cicatrice di color ruggine; la distruzione verso l’interno esten- 
devasi sino alla metà esterna del corpo striato. 

Questo caso dimostra in ogni modo, che una distruzione dell’isola 
sinistra, rimanendo nello stesso tempo illesa la terza circonvoluzione 
frontale, può sussistere senza disordine permanente nè transitorio della 
loquela, cioè del tutto latente. Siccome però stando alla descrizione, 
tratta vasi di un’ affezione antica, è possibile objettare — ciò che non 
può affermarsi nè contraddirsi — che almeno forse da principio po¬ 
tessero aver esistito alterazioni del linguaggio, come si è anche osser¬ 
vato nella distruzione della terza circonvoluzione frontale (vedi a pag. 
418 e 422 il caso mio e di Simon) ; ciò vale anche, per un caso di 
: Samt ( 3U ) (pag. 751, osserv. II), in cui si trovò distrutta tutta la metà 
inferiore delle circonvoluzioni dell’ isola ed una porzione grande 
quanto una ciliegia dell’ estremità posteriore della terza circovoluzione 
frontale sinistra. Per contrario di afasia non si parla affatto in un caso 
di IIuppert (< 51 ), in cui era distrutta la metà posteriore dei gyri 

operti dell’ isola sinistra mediante emorragia capillare, ed in cui si trovò 
inoltre un rammollimento nel profondo della sostanza midollare del 
lobulus tuberis . Se le speciali idee duplicate, per cui soffriva il men¬ 
tecatto, fossero da porsi in relazione , come ammette Hitperl , con 
questa lesione dell’ isola, è una quistione, che nello stato attuale della 

scienza non può esser decisa. 
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D' altra parte vengono narrati alcuni casi di adozione dell* isola 
con afasia. 

Lépine ( 3 ) (pag. 29): Una giovane donna dopo un primo accesso apoplet¬ 
tico, e sino a che non sopravvenne la morte per un secondo accesso, presentò una 
certa difficoltà «di articolazione delle parole*; l’intelligenza pareva intatta ; non 
era amnesica, conosceva i nomi di tutti gli oggetti, però scambiava spesso certe 
sillabe dei sostantivi. Il più spesso non poteva pronunziare il suo proprio nome, 
ovvero lo poteva solo quando era prima pronunciato da altri; mentre altre volte 

10 pronunciava sostituendo spesso una o due sillabe errate alle vere. Nella sezione , 
oltre al focolajo recente, si trovò un altro focolajo della grandezza di un’avellana, 

11 quale occupava la sostanza bianca della parte anteriore dell isola, e che solo 
su minima estensione raggiungeva la sostanza grigia. La terza circonvoluzione 
frontale era perfettamente illesa. 

Per contrario l’osservazione seguente lascia ancor molto a desi¬ 
derare: 

Dover (455): La storia del malato redatta con molta brevità, si riferisce ad 
un uomo di 46 anni, curato per pneumonite solo durante quattro giorni, il quale 
era stato colpito tre anni innanzi da emiplegia, e che dopo un secondo accesso 
(quando?) era diventato afasico. Oltre alla pneumonite si riscontrò emiplegia de¬ 
stra con contrattura della mano ed emianestesia. Lo stato intellettuale appariva 
normale; il malato però non poteva proferire altri suoni articolati che « dar.., 
da *. Secondo le deposizioni degl’ infermieri, da quando era stato colpito da alasia, 
non aveva mai parlato in modo migliore. L’esame dovette restare incompleto, 
perchè il malato era aggravatissimo a motivo della pneumonite; non fu possibile 
fargli sporgere la lingua. ’ 

Sezione: La terza circonvoluzione frontale sinistra è assolutamente illesa; 
per contrario sono molto alterate tutte le circonvoluzioni dell isola. Anche la 
prima e seconda temporale sono superficialmente rammollite; cosi pure lo è la 
parte inferiore della circonvoluzione centrale posteriore. Oltre a ciò si trova un 
grande focolajo nell’interno dell’emisfero, il quale occupa la capsula interna « il 
punto classico dell’emiplegia congiunta ad emianestesia*. 

Deve esser notato, che questo caso può appena servire di prova 
per la dipendenza di un’afasia dall’affezione dell’ isola. Difatti, in primo 
luogo l’osservazione clinica, anche per confessione di Boyer, è incom¬ 
pleta; inoltre pare che nel malato esistesse anche la paralisi della 
lingua: e finalmente la lesione anatomica era troppo estesa, compren¬ 
dendo p. es. anche la prima circonvoluzione temporale, di cui è ac— 

xertata l’importanza per la loquela. 

Qui ha posto anche un'osservazione di Charcot ( 4 ° r '), della quale- 

riferiamo solo i seguenti punti: 
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Da olio mesi, in seguito ad un accesso apoplettico, emiplegia destra con 
contraltura ed afasia. Il maialo non poteva pronunziare altro elle la sillaba « la., 
che egli ripeteva ordinariamente quattro a cinque volte (la la la lo). La sua in¬ 
telligenza pareva essenzialmente intatta. L'udito non difettava. il malato 

comprendesse esattamente ciò che gli si diceva, non è notalo espressamente nella 

storia clinica, ma pare di si. 

Sezione : Le circonvoluzioni centrali e tutte le frontali erano tuo irtamente 

sane (anche al microscopio non presentarono alcuna alterazione essenziale). Erano 

rammollite: 1) la prima ed una parte della seconda circonvoluzione temporale, 
2) la parte inferiore dell’isola e le sue due circonvoluzioni posteriori in tuita la 
loro estensione. Il rammollimento si estendeva attraverso la massa midollare e 

colpiva la più gran parte del corpo striato. 

Altri casi in cui erasi verificata afasia ed affezione dell’ isola, senza 
lesione della terza circonvoluzione frontale sono comunicati da TVIl'.- 
nert ( 457 ). In quasi tutti i casi di quest’osservatore trattavasi di affe¬ 
zioni complicate, nelle quali non era assolutamente colpita l’isola sol- 
tanto, e che perciò non possono esser poste a profitto pei tiarne 
conclusioni scevre da ogni equivoco; tuttavia peraltro in un caso la 
lesione era circoscritta all’ isola ed allo strato corticale dell’opercolo. 

Importante è anche un’osservazione di 4oisin ( )• 


Un maialo, il quale già da lungo tempo soffriva per emiplegia sinistra per¬ 
dette all’ improvviso la favella in un nuovo accesso apoplettico, senza che fosse 
danneggiata la coscienza o la motilità della lingua. Alla arcione si trovarono sane 
le circonvoluzioni frontali, però risola sinistra era rammollita. 


Analisi delle osservazioni. 


Per studiare la dottrina delle localizzazioni corticali, devesi sulla- 

scorta delle osservazioni rispondere alle quistioni seguenti : 

1) Le affezioni della superficie cerebrale producono in genere 

sintomi di focolaio ? 

2) Quando ciò accade, questi sintomi sono permanenti, ovvero 
soltanto transitori? 

a) Questi sintomi sono diversi secondo la località delle diverse- 
circonvoluzioni ? 
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Risposto a queste domande preliminari, sorge il quesito più im¬ 
portante per la clinica: 

' 4) Questi sintomi si distinguono da quelli che si presentano in 
' focolaj diversamente localizzati in un modo così, deciso, da esser pos¬ 
sibile, il riconoscerli come dipendenti da lesioni corticali? — o con 
altre parole — le affezioni corticali sono accessibili alla diagnosi? 

In vista delle numerose ricerche fisiologiche fatte negli ultimi 
anni, parrebbe necessario il sottoporre sotto questo riguardo ad un 
esame speciale le quistioni preliminari che abbiamo posto in campo. 
Peraltro deve ancora una volta tenersi in mente, che gli stessi risul¬ 
tati sperimentali in molli punti stanno tuttora fra loro in contraddi- 
dizione ; e che perciò è giusta la nostra aspirazione diretta a raggiun¬ 
gere un risultato decisivo circa i rapporti che si verificano nell’uomo, 


r mediante l’osservazione al letto del malato. 

Anzi tutto — cosa s'intende di esprimere con la denomi¬ 
nazione « affezioni corticali »? Il fondamento clinico (come finora da 
quasi tutti gli autori si comprende) per ammettere un’« affezione della 
• corteccia » ed il concetlo anatomico della corteccia stessa non corri¬ 
spondono assolutamente fra loro in modo esatto. Il primo è molto più 
-• ampio. 11 fondamento clinico concorda al certo con il concetto anato¬ 
mico, in quanto che si parla di affezione corticale, solo quando è 
. affetta la sostanza grigia della superficie cerebrale, quando sono pure 
colpite le circonvoluzioni corticali; però con questo non si presuppone 
affatto, che la corteccia debba essere colpita esclusivamente. Nella 
'massima parte delle osservazioni cliniche si trova indicato, che insieme 
alla sostanza grigia della corteccia, era affetta anche la sostanza mi- 
■ dollare bianca sottostante. Cosi p. es. Charcot e Pitres notano espres¬ 
samente: « dans nos obserrations Ics lésions superficielles des hèmi - 
sphères cérébraux ont toujours portò à la fois sur la substance grise 
des cir convoluti ons et la substance bianche immédiatement sous-jacente. 
Elles ne peuvent dotte pas servir à déterminer ce qui, dans la pro¬ 
duction des troubles fonctionnels , appartieni à Vane oti à Vanire des 


. deux substances ». Anzi parecchi autori nel determinare il concetto 
« corteccia » ovvero « affezioni della superficie » vanno tant’oltre, da 
contare qui anche i casi, nei quali la lesione si approfonda sin nel 
centro ovale, sino in prossimità dei grandi gangli, purché questi sieno 
rimasti illesi. Però già nel raccogliere le osservazioni abbiamo fatto 
notare, come sia ingiustificato il procedere in tal guisa, e come tali 
- casi non permettano alcuna conclusione, almeno in senso positivo, rap- 
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porlo ai focolaj corticali, perchè anche i focolaj nella sostanza midol¬ 
lare bianca, senza alcuna partecipazione della corteccia, possono dar 
luogo a fenomeni determinati. ' 

Certamente in alcune storie cliniche trovasi notato, che Altera¬ 
zione era circoscritta alla sola sostanza grigia. Però fino a che ciò 
risulta soltanto dall’esame macroscopico — il che quasi esclusivamente 
avviene — è sempre possibile l'obbjettare, che anche la sostanza 
bianca immediatamente vicina poteva essere in pari tempo colpita. 
Anche i casi, nei quali si trovarono piccoli tumori aderenti alla su¬ 
perficie, nulla possono provare per una lesione esclusiva della sostanza 
corticale grigia; poiché addirittura nei tumori non si può stabilire il 
grado dell’azione a distanza. 

In ogni modo possediamo g à un numero sufficiente di casi, anche 
relativi a focolaj distruttivi, antichi e stazionari, nei quali un’affezione 
apparentemente isolata aveva colpito in modo cosi limitato la corteccia, 
ovvero insieme anche un cosi piccolo strato della sostanza bianca 
sottoposta, che riguardo ai medesimi può ben parlarsi di « affezioni 
della superficie » e possono mettersi in rapporto con queste i sintomi 
morbosi che per caso vengano riscontrati. Ciò peraltro vogliamo sia 
espressamente notato, che a nostro avviso le osservazioni cliniche fatte 
fin ora non possono affatto far decidere, se i sintomi riscontrati sieno 
prodotti mediante un danneggiamento funzionale degli elementi cellu¬ 
lari della sostanza grigia, ovvero delle fibre nervose che si trovano 
in questa o nella massa midollare sottoposta. Per risolvere tali que¬ 
stioni speciali è necessario che si raccolga ancora molto materiale. 

Per conseguenza clinicamente noi riguardiamo come casi di « fo¬ 
colaj corticali, affezioni della superficie » tutti quei casi, nei quali una 
lesione ha colpito soltanto la sostanza frigia, e la sostanza midollare 
che le sta immediatamente al di sotto. Noi siamo partiti da questo 
fondamento nel fare la scelta delle osservazioni. E le affezioni che più 
profondamente penetrano nella sostanza bianca midollare, solo allora 
si sono poste a profitto per i confronti e le conclusioni, quando le 
medesime hanno esistito senza dar luogo ad evidenti disordini fun¬ 
zionali. 


Ora per poter rispondere ai quesiti che di sopra ci siamo pro¬ 
posti, possiamo seguire due strade. Si può, come si è dovuto fare 
nella scelta della casuistica, prendere in esame i singoli distretti ana¬ 
tomici e cercare di conoscere, quali singoli disordini della motilità, 
della sensibilità, ecc, si osservino nelle affezioni loro. Ovvero si fos- 
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•sono prendere per punto di partenza le singole funzioni, e ricercare, 
se ed in qual forma e con qual sede dell’affezione si presentino i 
disordini delle medesime. Riteniamo più adattata quest ultima ria, 
perchè seguendo la medesima sarà più facile non cadere in ripetizioni 

del resto inevitabili. 


1. Disordini della motilità . 


Sui disordini della motilità si è diretta in special modo 1 atten¬ 
zione degli osservatori e sui medesimi si sono latte la piu parte delle 
comunicazioni; - ciò evidentemente per due motivi: uno, perche 
tali disordini erano posti in prima linea nel primo lavoro spenme - 
tale di Hitzig e Fiutsch, e l’altro, perchè al letto del malato sono 
quelli che più cadono sottocchio. Egli è stato raccolto un sufficiente 
materiale clinico sulle serie dei fenomeni relativi tanto in duezio 
positiva, che negativa, perchè oggi sia già possibile il dare un giudizm 

dpfìnitivo in parecchi rapporti. 

Ciò che abbiamo trovato pei focolaj del centro ovale, lo troviamo 
di nuovo anche per-le affezioni della superficie: la superficie può es¬ 
sere distrutta su di un’estensione molto notevole, senza che perciò 
dia Iuoto al più piccolo disordine della motilità. Naturalmente in 
casi la corteccia e la sostanza bianca, spesso affette nello stesso empo, 
sono pure insieme distrutte. Altre volle con focolaj corticali p.cco.is 
simi e circoscritti presentaci disordini della motilità di grado e- 

leVUt La cosa più naturale è ricercare la causa di questii diversità di 

contegno nella diversità della localizzazione anatomica. ^ 
massima parte degli osservatori è pervenuta a questo rissato da 

tendenza, sino al lavoro di Curcot e Pìtr. 8 fonda su d uy.cco 

materiale. Noi concordiamo su tutti i punti essenziali q 

tori nominati da ultimo, quand’anche non poniamo riconoscere_ come 

dimostrativi lutti i casi, sui quali essi si appoggiano = P ,. q _ 

dissentiamo da loro, risulteranno dall esposizione se c u . 

- segnano ora lo osservazioni ? 

L, àreonvolusioni frontali (ripeto che fra <l»esle »»» va ““ 

. preso le centrale anteriore, ossia, frontale ascendente, possono 
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annientate del tutto o in parte, e tuttavia restare assolutamente illese 
tutte le funzioni motrici. Anche per la sezione posteriore, cioè per il 
piede delle circonvoluzioni frontali, ci pare, come di sopra abbiamo 
fatto conoscere con alcuni esempi, che ancora non si sia data una 
prova sicura, che la lesione della medesima dia luogo a disordini della 
motilità; tutti i casi relativi comunicati sino ad ora permettono sempre 
l’objezione, che il processo morboso si fosse esteso anche alle cir¬ 
convoluzioni centrali. Quando ora si rifletta, che la regione frontale 
costituisce una cosi gran parte della massa cerebrale, si comprende 
bene, come certe distruzioni enormi possano verificarsi senza lesione 
della motilità, qualora rimangano circoscritte alle sole circonvoluzioni 
frontali ed alla parte frontale del centro ovale. Come illustrazione di 
questo fatto vogliamo qui ricordare il celebre caso americano, che ci¬ 
tiamo secondo la storia riportata da Ferrier ( 8 ). 

Un operajo di 2o anni, per l’esplosione accidentale di una mina, ebbe il 
cranio perforato da una stanga di ferro della lunghezza di o piedi e 7 pollici, 
del diametro di pollici 1 ij4 e del peso di libbre lo 1 (ì. L'asta di ferro penetrò 
sotto l’arco zigomatico sinistro ed uscì dalla volta del cranio nella regione frontale 
vicino alla sutura sagittale. Un’ora dopo la disgrazia, il malato poteva di nuovo 
camminare e rispondere giustamente alle domande che gli venivano fatte. Poi la 
sua vita fu per lungo tempo in pericolo; finalmente però guari e visse ancora 
dodici anni e mezzo. La sua intelligenza rimase danneggiala e si cambiò il suo 
carattere morale, ma giammai presentò alcun disordine della motilità. Non si po¬ 
tette fare la sezione, però dalfesame del cranio esumato risultò, che per la sede 
delle lesioni delle ossa, fasta di ferro doveva aver attraversate le circonvoluzioni 
frontali. 

Ciò che si è detto per le circonvoluzioni frontali, vale anche per 
le circonvoluzioni temporali: la loro lesione non dà luogo ad alcun 
sintoma motorio — questo risulta dal massimo numero delle osser¬ 
vazioni ; e quando con 1’ appoggio di casi isolati si vuol concludere il 
contrario, un esame più accurato di questi casi conferma la proposi¬ 
zione suddetta, ovvero fa per lo meno riconoscere, che i medesimi 
nulla provano. Ciò vale p.es. per un’osservazione di Berniiardt ( 434 ), 
(No. III.): che una paralisi transitoria verificatasi nel braccio sinistro 
e sul facciale sinistro dipendesse da un’ infiltrazione emorragica della 
corteccia del lobo temporale destro, è molto inverosimile, poiché nello 
stesso tempo esistevano parecchi punti malacici nel centro ovale destro. 
E quando Berniiardt non crede di dover accordare a qnesti ultim* 
veruna importanza, noi possiamo rimandare ai casi come quello di 



432 


CORTECCIA CEREBRALE 


Frey (pag. 344) che provano direttamente il contrario. Molto estese 
erano le Alterazioni in un caso di Chvostek ( m ) (Osserv. III.), ed 
anche in altri casi — che perciò nulla dimostrano. In un malato di 
Ewald ( ,75 ) avevasi atetosi a destra ; 1’ autore cerca stabilire la dipen¬ 
denza della medesima da due focolaj encefalitici, i quali erano 1’ unica 
affezione a focolajo, e si trovavano nella prima circonvoluzione tem¬ 
porale Peraltro questo caso non può esser posto a profitto, almeno 
come prova, di fronte alla grande quantità di osservazioni negative 
tanto più che, come osservano giustamente anche Kahleii e Pick, ( ' ), 
si riferiva a persona affetta da paralisi generale, nella quale malattia 
Kuessner ( 46 °) ha riscontrato pure 1'atetosi, anche senza alcuna alle- 
zioni a focolajo. Oltremodo notevole è per contrario un’ osservazione 
di Rayxaud, comunicata da Lépine (3) (pag. 80): il 18 Aprile afasia 
ed emiplegia destra; il 21 morte. Alla sezione nulla s. trovo di a- 
normale nell’ emisfero sinistro ; nel destro si trovò un rammollimento 
rosso della grandezza di un’ avellana nel margine anteriore esterno 
dell’ apice del lobo sfenoidale. Ponendo anzi tutto da parte 1 afasia, e 
de«no di nota, che la paralisi si verificasse sullo stesso lato in cui 
era il focolajo nel cervello. Tale quistione lasciando per il momento 
da banda, il caso pare istruirci, che una lesione del lobo sfenoidale 
abbia dato luogo a paralisi di moto. Peraltro non ci sembra, che tale 
conclusione sia cosi senz’ altro ammisibile, poiché l’autore dice anche . 

« la su Mance bianche da cerveau offre, dans me ètendue dune ceri- 
timètre environ, une coloralion jaune clair ». Sulla sede di questo 
focolajo nella sostanza midollare bianca nulla è detto ; perciò non può 
essere contraddetta l’objezione, che questo focolajo, e non quello del lobo 
temporale, potesse aver prodotta 1’ emiplegia. In ogni modo pero sol 
tali circostanze dobbiamo tenere per fermo, anche qu e sto Gaso non 
può servire a provare la dipendenza dei disordini della motilità dalle 

lesioni dei lobi temporali. 

Altrettanto meno può esser fornita la prova, che le lesioni delle 

circoncolmioni occipitali , de\ cuneo e di tutte le «rapito- empora 

producano disordini motori. Noi abbiamo raccolta una glande 
Tcasi nei quali la distruzione di queste parti della corteccia aveva 
esistito senza dar luogo a sintoma alcuno od almeno senza alterazioni 
della motilità. Abbiamo anche fatto cenno delle eccezion, apparento 1^ 
un malato di Dreyfous avevasi soltanto una « procidenza P 

pebra superiore »; non è però detto da quanto ternpo ’‘ ™ 

già esistesse, nè se si trattasse forse di una semplice differenza 
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logica, come quella che talora s’ incontra in parecchie persone. Que¬ 
st’ osservazione per conseguenza nulla dimostra, tanto più che è unica 
della specie di fronte ad un’ intera serie di casi negativi. Dell’ ohjezione 
che può sollevarsi contro l’osservazione di Beger, abbiamo già parlato 
di sopra. — Riguardo al caso di Bover riteniamo giustificato il dubbio 
espresso dall’ autore sulla dipendenza dell’ epilessia esistente nel suo 
malato dall'affezione della circonvoluzione sfeno-occipitale. L’ epilessia 
è cosi frequente, che può ben anche verificarsi in un malato, che acciden¬ 
talmente soffra per un’ affezione cerebrale, la quale del resto decorre 
sempre senza sintomi; inoltre nel caso di Boyer mancano i caratteri che 
appartengono all’ « epilessia corticale » — in breve, invece di ser¬ 
virci di questo caso per provare, che la lesione delle circonvoluzioni 
occipitali dà luogo ad accessi epilettici, dovrebbe al contrario esser 
prima dimostrala la connessione fra loro. FI che i tumori nei lobi 
occipitali — con o senza partecipazione delle circonvoluzioni — non 
dimostrino, che questa localizzazione possa esser causa di convulsioni 
epilettiche con speciale frequenza o per necessità fisiologica, lo ab¬ 
biamo già veduto trattando della parte occipitale del centro ovale. 
Dobbiamo escludere anche un caso di Traubk f‘ lsl ), sebbene nel me¬ 
desimo gli accessi presentassero il carattere dell’epilessia corticale, 
perchè la localizzazione troppo inesatta non permette che il medesimo 
possa servire di prova; infatti nella storia del relativo reperto è detto 
soltanto : • cistosarcoma nel lobo posteriore dell’ emisfero destro, della 
grandezza di una piccola mela » — senza che perciò sia esattamente 
determinato fin dove il tumore si estendesse verso il dinanzi (la se¬ 
zione porta la data del 1860). 

Più diffìcile è il dare un giudizio rapporto alle lesioni delle 
circonvoluzioni parietali — fra le quali ricordiamo non esser compresa 
la parietale ascendente o centrale posteriore. La casuistica insegna in¬ 
dubitatamente, che spesse volte la lesione di queste circonvoluzioni e 
della sostanza midollare sottoposta ha esistito senza dar luogo ad alcuna 
paralisi di moto ; altre volte per contrario la paralisi è stata osser¬ 
vata. Come si accordano, come si spiegano queste indicazioni diverse ? 

Anzi tutto deve ricordarsi quanto asserisce Landogzy, che nell’af¬ 
fezione della superficie del lobo parietale si presenta una paralisi iso¬ 
lata del ramo del nervo oculomotore che va al muscolo elevatore della 
palpebra superiore, cioè una ptosi isolata incrociata. Di sopra (pag. 387) 
abbiamo già fatto vedere, che le diverse osservazioni, sulle quali si 
appoggia Lasdouzy, non provano ciò che egli intende provare, perchè 

Notbnagel — Bonhgli 28 
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nelle medesime si tratta di lesioni troppo estese, — per conseguenza 
alla suddetta opinione manca una base positiva e reale. Inoltre si è 
constatata parecchie volte una ptosi isolata , senza che esistesse una 
lesione del lobo parietale, come p. es. in un caso di Raynaud ( 4e? ), il 
quale al certo non permette alcuna conclusione positiva per essere le 
lesioni troppo estese; ed anche in un caso di Renou ( 426 ) (pag. 413), 
nel quale era colpita quasi esclusivamente la circonvoluzione centrale 
posteriore, e solo in piccolissima parte nella sua estremila anteriore 
il lobulo parietale inferiore. Oltre a ciò nella massima parte dei casi 
netti di affezione delle circonvoluzioni parietali la ptosi si è trovata 
mancante, come lo insegnano i casi comunicati di sopra, e come risulta 
anche da un’ altra osservazione di Lépine ( 463 ). Pitres ( 4( ' 4 ) arriva 
parimenti a concludere, che la distruzione del gyrus angularis (pii 
courbe) non è accompagnata da paralisi della palpebra superiore. Sic¬ 
come ora alla veduta di Landouzy resta di appoggio positivo soltanto 
il suo caso, nel quale trattavasi di un tumore della grandezza di un 
pisello sopra al lobulo parietale superiore, e siccome questo caso è 
descritto troppo sommariamente, perchè possa apportare una decisione 
su di un punto così dubbio, devo unirmi al Pitres nel concludere, 
che non si può ritenere come dimostrata la dipendenza della ptosi dalla 

lesione delle circonvoluzioni parietali. 

V esperienza dimostra, che la massima parte delle affezioni delle 

circonvoluzioni parietali decorre senza emiplegia. In questo stato di 
cose, pare che la logica esiga, che in presenza di alcune poche os¬ 
servazioni isolate, le quali parrebbe che stessero a provare il contrario, 

si debba piuttosto ricercare una spiegazione per questi casi eccezionali, 
anziché contrapporre i medesimi alla maggioranza delle osservazioni ed 
alle regole che ne discendono. E le eccezioni esistenti sono difatti a 
nostro avviso oppugnabili. Non occorre naturalmente spender parole 
per dimostrare, che nulla provano riguardo alle circonvoluzioni parietali 
tutti quei casi, nei quali erano in pari tempo colpite anche le circon¬ 
voluzioni centrali. Però anche 1’ osservazione di Samt comunicata di 
sopra (pag. 387) può oppugnarsi, come hanno già esposto Ciiarcot e 
Pitres (1. c. pag. 18). Nella storia del reperto necroscopico è detto 
testualmente: « era massimamente affetto il lobulo parietale inferiore, e 
di questo soprattutto la sezione anteriore del lobulo sopramarginale ; 
qui il focolaio aveva distrutto l’intera corteccia e si estendeva alquanto 
anche nella massa midollare ». Le ultime parole sono quelle che in¬ 
firmano il valore del caso. La lesione massima era nella porzione an- 
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-teriore del lobulo sopramarginale, cioè in un punto immediatamente 
vicino alila circonvoluzione centrale posteriore ; qui il focolajo attaccava 
alquanto anche la sostanza bianca midollare. La circonvoluzione cen¬ 
trale posteriore era certamente intatta nella sua corteccia grigia — ma 
le parole dell’autore non chiudono il campo all’objezione, che la le¬ 
sione della sostanza ibianca, alla quale in confronto della lesione corti¬ 
cale poco si è posto mente, potesse penetrare sin nella parte centrale 
posteriore della sostanza midollare, e come osservano giustamente Char- 
cot e Pitres « or uno di/[prence de quelques millimètres dans Vcxtension 
du foyer peut modifier ■ compìètcment In nature et la gravite des symptò- 
mes ». Questo modo di vedere è confermato anche dal fatto clinico, 
che da principio avevasi soltanto una paresi (focolajo in vicinanza im¬ 
mediata della circonvoluzione-centrale posteriore), la quale solo in 
seguito si elevò al grado di emiplegia (estensione del focolajo alla so¬ 
stanza bianca della circonvoluzione centrale). Un’osservazione di Jac- 
coud ( 465 ) è già/Stata criticata abbastanza nel — Progrès méi. 1878, 

N. 34 —; la forma morbosa è nella medesima così strana e così 
diversa da quelle che tuttogiorno si presentano, che anziché contrap¬ 
porre questo caso a tutti gli altri concordi, si potrebbe invece esigere 
dall’autore che vedesse di porre in accordo i fenomeni esistenti col 

• reperto anatomico, il che ci pare impossibile (paralisi alterna delle e- 
-stremità e del facciale in un focolajo corticale di un solo latol). Una 

tale osservazione inesplicabile non può esser posta a profitto per trarne 
delle conclusioni. — Dei tumori delle circonvoluzioni parietali abbiamo 
già trattato di sopra. 

Anche per le circonvoluzioni deW ìsola non è possibile trovare 
un’osservazione la quale dimostri, che in un’affezione isolata delle me- 

• desime possa presentarsi una paralisi di molo. 

Dal fin qui detto risulta pertanto, che fatta eccezione per le cir¬ 
convoluzioni centrali e per il lobulo paracentrale, tutti i punti della 
superficie cerebrale possono essere affetti, senza che esista paralisi di 
molo. Nei rari casi in cui la paralisi si è verificata, un esame attento 
dimostra per lo più, che l’affezione aveva colpito direttamente od in¬ 
direttamente anche le circonvoluzioni centrali. Per il resto dei casi, 
appena quattro o sei in numero, nei quali una tale dimostrazione non 
può darsi con sicurezza, ne sembra che sia più logico 1’ammettere, 

•che qualche cosa sia rimasto inosservato alla necroscopia o che abbia 
esistito qualche complicazione, di quello che volere servirsi dei mede¬ 
simi per oppugnare o contraddire i risultati della grande somma delle 
altre osservazioni. 
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I disordini della motilità si presentano per contrario , quando la 
sede dell' affezione è nelle circonvoluzioni centrali anteriore e posteriore 
e nel lobulo paracentrale. 

Di sopra abbiamo raccolta una serie di casi, che provano decisa¬ 
mente una tale proposizione ; detti casi sono quelli in cui la lesione 
era per lo più del tutto circoscritta\ alle circonvoluzioni centrali. Il teo¬ 
rema però viene appoggiato anche da altri fatti, cioè, anche da tutti 
quei casi di lesioni più estese, ma che però insieme ad altre parti colpi¬ 
scono le circonvoluzioni centrali, in cui si presentano sempre i disor¬ 
dini della motilità. Siccome da una parte tutti gli altri focolai corticali 
non danneggiano le funzioni di moto, e dall altra ciò avviene per focolaj 
del tutto circoscritti alle circonvoluzioni centrali, naturalmente sempre 
alla lesione di queste ultime si dovranno riferire i disordini della mo¬ 
tilità nei casi complicati. Io stesso ho osservato parecchi casi, nei quali* 
con affezioni estese della corteccia, compresa quella delle circonvolu¬ 
zioni centrali, era danneggiata la motilità nel modo caratteristico, che 
or ora verrà descritto ; siccome però la letteratura possiede già un- 
gran numero di osservazioni simili, ritengo superfluo riprodurre qui 
le mie in modo particolareggiato, e cosi pure mi limito a rimandare 
soltanto, alle seguenti analoghe: Charcot e Pitres ( g ) Osservazioni 
VI., VIP, Vili., IX. e X. ( confronta , Lupine Locai cèrèb. pag. 53), 
Osserv. XI., XII., XXXIV., XXXVII., XXXIX., XL. e XLI. ; Beger 
(3so) pag. 102, Dreyfous ( 4CG ), Bourdon in Grasset 1. c. pag. 119, 
Atkuss°( 381 ) Casi IV. e V. ; Sabourln ( 4G7 ), Boyer ( 4CS ), Maygrlbr ( 469 ),. 
Seeligmueller ( 47 °), Bernhardt ( 471 )> Lakdouzy ( 472 ) ed altre. 

L’esame del materiale esistente insegna, che i disordini della mo¬ 
tilità si presentano nella lesione tanto della circonvoluzione centrale an¬ 
teriore che posteriore , come dell 9 avvallamento che costituisce il solco del 
Rolando; fra queste parti è impossibile trovare una differenza su tale 
rapporto; anche il lobulo paracentrale , secondo le osservazioni relative 
trovasi in relazione con i processi motori. Sulle ulteriori particolarità* 


ritorneremo in seguito. 

In molto accordo con questi risultali si trovano anche alcuni altri 
fatti, però non sono ancora in numero notevole, essendosi sui mede¬ 
simi rivolta l’attenzione da poco tempo soltanto. Si è cioè già corata- 
tato in perecchi casi, che in seguito alla perdita di un estiemità pei 
causa traumatica e specialmente per amputazione, si sviluppa un a- 
trofia secondaria delle parti sunnominate del cervello , le quali vengono 
contrassegnate con la denominazione « regione motrice della superficie- 

cerebrale ». 
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Govvers (473); Ad un uomo mancava sin dalla nascita la mano sinistra : — 
Sezione : Grandi gangli del cervello, circonvoluzioni frontali, circonvoluzione cen¬ 
trale anteriore, normali ; per contrario il terzo medio della circonvoluzione cen¬ 
trale posteriore destra è di circa la metà più piccolo del corrispondente del lato 
sinistro. Al microscopio non si trovò alterazione veruna nel punto atrofico. 

Chaquet («4): Uomo di 30 anni; cinque anni innanzi gli è stato amputato i! 
braccio sinistro. Trovasi un'atrofia evidente del terzo superiore della circonvolu¬ 
zione centrale posteriore destra ed in lieve grado anche del lobulo paracentrale 

destro. 

Boyfr (475); Amputazione del braccio sinistro 30 anni innanzi. Atrofia di 
tutto l'emisfero destro, specialmente però della circonvoluzione precentrale ed al¬ 
quanto meno anche della poslcentralc. 

Landouzy (476): in un uomo di 43 anni, raccorciamento ed atrofia di tutta 
la gamba destra in seguito ad una lesione riportata nell'infanzia. L’emisfero sini¬ 
stro è meno voluminoso del destro; la circonvoluzione centrale posteriore a si¬ 
nistra è più sottile e diritta della destra; assimetria del ponte e della midolla 

allungata. 

Luys (477): Amputazione della gamba destra venticinque anni innanzi. Atrofia 
evidente del lobulo paracentrale sinistro. Luys dice di possedere parecchie altre 
osservazioni simili. 

Certamente si hanno anche osservazioni, come una di Bazy ( 47S ), 
in cui con un’atrofia dell’avambraccio si trovarono normali le circon¬ 
voluzioni centrali, e si trovò invece atrofico il precuneo. A queste os¬ 
servazioni pertanto non vogliamo qui per qui accordare un gran peso ; 
in ogni modo però non si può disconoscere, che di quelle fino ad 
ora pubblicate, la maggior parte parla a favore dei risultati accennati 
di sopra, rapporto alla regione motrice della superficie cerebrale. 

Quando sia esalto, che le circonvoluzioni centrali stiano in qualche 
rapporto (la cui vera natura devesi per ora lasciare indiscussa) con le 
funzioni di moto, e che la loro affezione dia luogo a disordini della 
motilità di una qualche specie, devesi pretendere con ogni giustizia e 
ragione, che ciò avvenga sempre e senza eccezione alcuna. Per con¬ 
seguenza non deve darsi eccezione veruna, o almeno deve darsene 
solo apparente, cioè tale da non contraddire alla legge stabilita, dietro 
un’analisi accurata: Come stanno ora le cose su tale rapporto? 

Anzi tutto naturalmente deve pretendersi, che le osservazioni 
sieno instituite realmente con diligenza. Difalti, anche nel caso mio 
di Bergrter (pag. 379), quando la considerazione del reperto necrosco¬ 
pico fosse stata più superficiale, si sarebbe erroneamente concluso, che 
nel medesimo una lesione della circonvoluzione centrale anteriore aveva 
esistito senza paralisi. E tuttavia un esame attento faceva rilevare, che 
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il focolajo occupava a sinistra il piede,della seconda circonvoluzione- 
frontale e la porzione limitrofa del solco precentrale ; in corrispondenza 
di questi punti il rammollimento estendevasi anche alla sostanza mi¬ 
dollare. Per contrario della circonvoluzione centrale anteriore era ram¬ 
mollita solo una porzione minima e superficiale nel margine anteriore, 
mentre tutta la l’ampiezza della parte convessa e tutta la sostanza della 
circonvoluzione stessa erano perfettamente illese. Quando per conse¬ 
guenza si vuole accordare un valore ai così detti casi eccezionali, pre¬ 
tendiamo che prima di tutto sia data comunicazione delle particolarità 
del reperto. 

Di sopra (pag. 409) abbiamo citato due casi, uno osservato da> 
me e l’altro da Samt, nei quali avrebbero esistito affezioni relative allo 
circonvoluzioni centrali senza disordini della motilità. Però a nessuno 


dei due casi possiamo attribuire un valore dimostrativo assoluto; im¬ 
perocché ambedue le volte trattavasi di tumori. E quando si rifletta, 
sino a quale grado straordinario possa talora progredire una compres¬ 
sione ed un’apparente alterazione dei tessuti prodott eda tumori len¬ 
tamente crescenti, senza che perciò si origini alcun difetto funzionale^ 
per lo meno notevole, i due casi suddetti perdono tutto ciò che par¬ 
rebbe dovessero avere di straordinario. Ricordo come termine di con¬ 
fronto, ciò che si è esposto parlando delle affezioni del ponte del 
Varolio. Nessuno nega, che le affezioni del ponte, quando abbiano una 
certa tal quale estensione, producano i disordini funzionali più evi¬ 
denti, — eppure, si confronti il caso di Biermer-Ladame (pag. 120)!’ 
Ora, come nessuno può pensare a contrapporre questo caso a tutte le 
altre numerose osservazioni sui focolaj del ponte, cosi molto meno si 
potrà opporre i due casi sunnominati a tutti gli altri che si riferiscono 
a lesioni delle circonvoluzioni centrali. À maggior prova di quanto 
siamo venuti» dicendo, rimandiamo anche al caso di v. Graefe con 
lesione del nervo ottico, che verrà riferito trattando dei tumori ba¬ 


silari. 

Quando ora si è detto vale anche per un’osservazione di Magnan ( 4 ' 9 ) 
parimenti relativa ad un tumore nella circonvoluzione centrale poste¬ 
riore sinistra. Il caso è alquanto oscuro, in quanto che avevansi con¬ 
trazioni unilaterali sullo stesso lato del tumore, cioè sul sinistro,- 
mentre a destra non v’era sintonia alcuno di focolajo. Magnan fa di¬ 
pendere le prime da una meningite cronica (paralisi progressiva) del» 
lato destro. — Anche in un caso di Bramwell ( 4S0 ) (caso Vili.), il 
quale decorse senza alcun sintonia locale, benché fossero colpite dalla 
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lesione le circonvoluzioni centrali, avevasi un tumore; e Bramwell 
stesso riferisce la mancanza dei fenomeni motori alla circostanza, del- 
Fessersi trattato di un tumore, che secondo l’anamnesi aveva inco¬ 
minciato a svilupparsi già da Ire anni, e per conseguenza di una 
compressione del tutto lenta e graduale del tessuto e forse anche di 
uno spostamento dei suoi elementi e non già di una vera distruzione. 

Quando Lussana e Lemoigne ( 4S1 ) per dimostrare la nessuna im¬ 
portanza delle affezioni degli emisferi per la motilità, citano una serie 
di lesioni traumatiche del cranio e del cervello, in cui non ostante 
fratture estese del cranio e perdita di sostanza cerebrale, non si pic- 
sentò tuttavia paralisi alcuna, non si può sul serio pretendere, che ci 
abbiamo a fermare su questi casi, — poiché per lo più mancano di 
reperto necroscopico. Per contrario noi pretendiamo piuttosto, che da 
Lussava e Lemoigne debba somministrarsi la prova di fatto della le¬ 
sione delle circonvoluzioni centrali, prima di trarre dai detti casi delle 
conclusioni. Un caso (citato a pag. 129 dell’ American Journal of In¬ 
saniti/, di cui non abbiamo potuto avere l'originale), nel quale tratta- 
vasi di un uomo ferito nel cervello con colpo di arme da fuoco, che 
aveva perduta molta sostanza cerebrale e che tuttavia godette ancora 
di buona salute per un anno e mezzo sino alla morte, presentò il 
seguente reperto necroscopico: « atrofia della massa cerebrale e spe¬ 
cialmente della sostanza corticale delle circonvoluzioni parietali ascen¬ 
denti del lato destro ». Quest’ indicazione è la più superficiale che sia 
possibile: specialmente non si sà, cosa si voglia intendere sotto la de¬ 
nominazione « circonvoluzioni parietali ascendenti destre » si vuole am¬ 
mettere parecchie circonvoluzioni parietali ascendenti ? Questo modo 
di esprimersi basta già per sè solo per non fare accordare al caso 
molta fiducia. — Sarebbe al certo del tutto ingiusto l’opporsi ad una 
osservazione di Porta, citata parimenti da Lussana e Lemoigne (ivi, 
pag. 422), presupposto che i rapporti esistessero precisamente come 
viene indicato: in una donna, cioè, nella quale solo negli ultimi tre 
giorni di vita si ebbe febbre, dolore di capo ed insonnio, senza però 
il minimo disordine delle facoltà intellettuali, della sensibilità e della 
motilità, si trovò l’alterazione seguente: lutto l’emisfero destro, dalla 
fronte all’occipite, era completamente distrutto e mutato in una massa 
puriforme-grigia. Domandiamo; erano distrutti anche tutto il coipo 
striato e talamo ottico, la capsula interna ecc. ? L osservazione, almeno 
• la narrazione riprodotta testualmente » è muta su tale rappoito 
quando ciò si fosse verificato, l’osservazione, oppugnerebbe non solo 
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la dottrina delle lesioni corticali, ma anche le esperienze innumerevoli 
che si riferiscono alla capsula interna, al corpo striato ecc. — questo 
caso costituirebbe un’eccezione, che a nostro avviso non potrebbe es¬ 
sere scossa neppure dalla regola appoggiata da centinaja di prove. Se 
però le parti sunnominate (corpo striato; ecc.) erano illese, tanta ine¬ 
sattezza deve sorprendere, trattandosi di un caso cosi importante, e 
deve per lo meno porci in guardia contro il valore dimostrativo che 
si potrebbe accordare al caso suddetto. 

Un’altra osservazione apparentemente negativa di Mancini ( 482 ) è 
stata già infirmata dalle annotazioni critiche di Charcot e Pitres (Ree. 
1879, png. 130), le quali a nostro avviso ne pongono molto in qui- 
stione il valore dimostrativo, ed a cui assolutamente ci associamo. 

Per quanto ne sappiamo, non è ancora nolo alcun caso, nel 
quale abbia esistito un vero focolajo distruttivo — emorragico o di 
rammollimento — delle circonvoluzioni centrali, senza disordini della 
motilità. 

In breve — nello stato attuale delle nostre cognizioni non ve¬ 
diamo ragione alcuna che ne induca a discostarci dalle conclusioni 
comunicate di sopra, alle quali siamo pervenuti nello stesso modo che 
altri autori, specialmente Charcot e Pitres. Per la diagnostica si po¬ 
trebbe stabilire la proposizione seguente: ' 

Quando in un caso i disordini della motilità possono o devono 
essere riferiti ad un affezione della superficie cerebrale , la lesione col¬ 
pisce le circonvoluzioni centrali ed il lobulo paracentrale, o isolatamente , 

od almeno insieme ad altre parti. 

La quistione del quanto debba estendersi in profondità la lesione 
corticale perchè dia luogo a disordini motori , l’abbiamo già toccata di 
sopra, ed abbiamo detto che sino ad ora dalle osservazioni cliniche non 
può dedursi conclusione alcuna sui disordini funzionali che possono 
accompagnare la distruzione isolata della sostanza grigia. Quando però 
si ponga mente ai casi, come quelli di Bourbon, Dreyfous (pag. 399) 
mio (pag. 419) ed altri simigliami, non può affatto dubitarsi, che anche 
nelle affezioni del tutto superficiali, che abbiano distrutto appena più 
della corteccia delle circonvoluzioni centrali, possano sopravvenire paralisi 
di moto. 

Di moltissima importanza fisiologica è inoltre il fatto, che anche 
nelle affezioni superficiali e che in niun modo penetrano profonda¬ 
mente nel centro ovale, la paralisi di moto presentasi non solo da 
principio, ma può anche persistere durevolmente. D,fatti, quando nei 
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focolai distruttivi stazionari persiste non solo giorni e settimane, ma 
anche mesi ed anni, ed a poco a poco, come ha notato specialmente 
Charcot, si accompagna a contratture secondarie ed anatomicamente 
a generaz : one discendente, si ha ben tutta la ragione di parlare di 
questa paralisi, come di un sintonia proprio permanente. Sia pure che 
i risultati delle sperienze sugli animali possano esser Ira loro discordi, 
per l'uomo ci pare sia stabilito in modo non dubbio, che le affezioni 
della superficie possono produrre paralisi permanente. 

Sotto quale forma clinica presentatisi i disordini della motilità di¬ 
pendenti da lesioni corticali?. 

In un gruppo di casi si hanno semplici paralisi di moto. Se i 
malati restano in vita abbastanza a lungo, in regola generale svilup¬ 
pasi (nei foco la j distruttivi) una contrattura secondaria nelle parti pa¬ 
ralitiche, nello stesso modo preciso con cui si sviluppa negli antichi 
focolaj dei corpi striati con partecipazione della capsula interna. 

Questa paralisi può talora presentare lo stesso complesso sintoma¬ 
tico che offre Vordinaria emiplegia dipendente da focolaj del corpo 
striato, vale a dire, che possono esser paralizzate le estremila e la 
diramazione boccale del facciale sul lato del corpo opposto al focolajo 
(vedi a pag. 404 il caso di Charcot e Pitres). Evidentemente in un 
tal caso, è impossibile lo stabilire una diagnosi di sede esatta. 

Diversamente vanno le cose, quando a questa emiplegia ordinaria 
si accompagnano certi fenomeni paralitici straordinari. Su tale rapporto 
possiamo rimandare al caso di Rendu, nel quale esisteva anche una 
ptosi sul lato paralizzato, cioè una partecipazione dissociata di un 
nervo cerebrale. Non conosciamo alcun'altra localizzazione cerebrale, 
in cui si presenti una ptosi isolata, e pertanto questa paralisi dis¬ 
sociata dell’ oculomotore potrebbe forse essere realmente impor¬ 
tante per la diagnosi delle affezioni corticali, come por primo è 
stato notato da Landouzy (I. c.), quand’anche la localizzazione da lui 
ammessa non possa esser giusta, come di sopra si è fatto rilevare. Io 
dico, forse. Poiché certamente non si è osservata una ptosi isolata 
nella lesione delPoculomotore per processi basilari, o per focolaj nel 
peduncolo cerebrale. Così pure la ptosi incompleta da me posta in ri¬ 
lievo, che si presenta per partecipazione del simpatico, usando un po 
di attenzione potrebbe sempre esser facilmente distinta. Però dobbiamo 
anche accennare al fatto, che nel caso di Steffen (pag. 204), in cui 
tratta vasi di un'affezione dei quadrigemelli, esisteva pure una ptosi 
isolata, quand’anche bilaterale. Le ulteriori osservazioni dovranno de- 

*- cidere una tale quistione. 
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La considerazione superficiale delle storie cliniche fa riconoscere 
nelle paralisi corticali un rapporto, che è oltremodo notevole, che da 
tutti gli osservatori è stato posto in prima linea e che da alcuni si è 
riguardato addirittura come caratteristico per i focolaj corticali. Fin 
dove sia esatta quesl’ullima asserzione, lo esamineremo più ampiamente 
in seguito. Anzi tutto esponiamo il fatto, che è il seguente: 

Le paralisi che dipendono da affezioni della superficie del cervello, 
ossia delle circonvoluzioni centrali e del lobulo parietale, molto spesso 
riguardano singoli nervi cerebrali, ovvero soltanto un’estremilà, ovvero 
tutte e due le estremità senza che in pari tempo sieno affetti i nervi 
cerebrali. Tali paralisi si designano, secondo gli autori francesi, con la 
denominazione « monoplegie » o « paralisi dissociate » ovvero, come 
io mi sono espresso di sopra con quella di « emiplegie dissociate ».Nei 
singoli casi sino ad ora si sono osservate le seguenti forme delle me¬ 
desime: 1) ptosi isolata, — 2) paralisi del facciale, —3) paralisi del- 
1" ipoglosso — (per quanto ci consta dall’esame della letteratura, non 
si sono ancora riscontrate paralisi isolate di altri nervi di moto cere¬ 
brali) — 4) paralisi di un’estremità, per lo più la superiore (di rado 
l’inferiore), — 5) paralisi di ambedue le estremità, senza partecipazione 
di un qualsiasi nervo cerebrale, — 6) paralisi del braccio e di un 
nervo cerebrale, per lo più il facciale (sino ad ora, per quanto ne 
sappiamo non si è osservata la paralisi del facciale insieme a quella 
della gamba), — 7) paralisi circoscritta, non solo ad una estremità 
soltanto, ma in questa stessa limitata o prevalente su di un tronco 
nervoso isolalo. Per tutte queste diverse forme possibili, si sono citati 
degli esempi. 

Per la questione della localizzazione è di grande importanza il 
poter stabilire, se in queste monoplegie sieno sempre affetti gli stessi 
punti delle circonvoluzioni centrali. Per tale scopo vogliamo raccogliere 
in gruppi le osservazioni, che per la loro semplicità appariscono meno 
equivoche e più dimostrative. (Con CA designiamo la circonvoluzione 
centrale anteriore, o frontale ascendente, e con CP, la centrale poste¬ 
riore o parietale ascendente). 

Rosenthal (pag. 401): paralisi bilaterale dell’ ipoglosso; — affetta 
su ambo i lati CA nel terzo inferiore. _ * 

Hervey (pag. 422): facciale; —terzo inferiore CA. — Charcot e 
Pitres (pag. 422): facciale; terzo inferiore CA. — Due casi miei 
(pag. 419 e 402): facciale; terzo inferiore CA, una volta soltanto la 

sua metà anteriore. 
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Hitzig (pag. 403): facciale ed ipog’osso; — CA nel terzo infe¬ 
riore*. — Barlow (pag. 401): facciale ed ipoglosso su ambo i lati; 

CA su ambedue i lati, nel terzo inferiore. 

Caso mio (pag. 379): braccio con partecipazione prevalente del¬ 
l’avambraccio e della mano; — CA e CP terzo medio. — Pierret 
(pag. 399): braccio; — CA parte media, cioè in corrispondenza 
del punto di origine della circonvoluzione lrontale media. Ray- 
n'aud (pag. 400) : braccio, con partecipazione prevalente del di¬ 
stretto del radiale ; — parte media del solco del Rolando. — Mahot 
(pag. 410): braccio, con partecipazione prevalente del distretto del ra¬ 
diale ; — CA parte media. — Rosentiial (pag. 411): braccio, con 
partecipazione prevalente del radiale ; — CA parte media. Beger 
(pag. 411): braccio; — CA e CP parte media. — Leloir (pag. 410): 
braccio ; — CA terzo superiore. — Bourdon comunica un’ osser¬ 
vazione mollo notevole, che però io cito soltanto secondo le parole 
testuali di Grasset (I. c. pag. 119): paralisi traumatica di ambedue 
le braccia : due piccoli focolaj di rammollimento rosso, molto super¬ 
ficiali, di circa 15 mm. di diametro, l’uno situato a sinistra versola 
parte superiore di CA, l’altro a destra nel punto d unione di CP con 
la seconda circonvoluzione parietale. — Bourdon (ivi): avambraccio e 
mano ; — CA parte superiore. 

Dreyfous (pag. 399): principalmente la gamba, meno il braccio; 
—- CA parte superiore e lobulo paracentrale. — Gouguenheim (pag/ 
399): eguale reperto. Bournkville (pag. 406): braccio e gamba; 

— CA metà superiore e lobulo paracentrale. — Charcot e Pitres- 
(pag. 400): eguale reperto. — Charcot e Pitres (pag. 406): braccio 
e gamba ; — CP parte media. — Gli slessi : braccio e gamba: 
quarto superiore di ambedue le circonvoluzioni centrali. Gli stessi: 
braccio e gamba ; — lobulo paracentrale e CP parte media. — Gli 
stessi ( 7 ) (1879, Osserv. XXXVII): braccio e gamba; — lobulo pa- 
racenlrale. — Rouhet ( 4S3 ) : braccio e gamba; — lobulo paracentrale. 

— Grasset ( 484 ): braccio e gamba; — lobulo paracentrale e la parte 
più alta delle due circonvoluzioni centrali. 

Osservazione propria : braccio e facciale; — due terzi inferiori di 
CP. — Martin (pag. 404): braccio e facciale ; — CP terzo inferiore 
e solco del Rolando metà inferiore. — Landouzy : braccio e facciale ; 

— due terzi inferiori del solco del Rolando e dei margini delle cir¬ 
convoluzioni. — Gelpke: braccio e facciale; — due terzi inferiori di’ 
CA e CP e del solco del Rolando. — Salzer ( 435 ) (Caso I.): braccio - 
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e facciale; — (Ine terzi inferiori di CA ed estremila inferiore di CP 
- (inoltre anche le circonvoluzioni frontali). 

Non si può non riconoscere, che nelle osservazioni precedenti, il 
.'Cui numero non sarebbe difficile 1’accrescere, si osservano alcune pic¬ 
cole differenze fra V una e l’altra. Però altrettanto meno può disco¬ 
noscersi nelle medesime una concordanza essenziale, che conduce a 
formulare le seguenti conclusioni: nella paralisi del facciale e dell’ i- 
poglosso è colpito il terzo inferiore delle circonvoluzioni centrali e del 
solco del Rolando; nella paralisi dell'estremità superiore soltanto, il 
terzo medio, specialmente della centrale anteriore; nella paralisi della 
gamba, o di questa e del braccio, il terzo superiore. Il lobulo para¬ 
centrale pare che sia in rapporto con le estremità soltanto ; se lo sia 
con i nervi cerebrali, non ci sembra che risulti ancora come dimo¬ 
strato dalle osservazioni esistenti. 

Per conseguenza noi perveniamo a risultati analoghi a quelli e- 
sposti da Charcot e Pitres nella loro ultima pubblicazione relativa 
( 7 ) (1879, pag. 154). Per mostrare l’accordo, come pure le piccole 
discrepanze, cito qui le parole di questi autori: 1) Centro per la lin¬ 
gua: piede della terza circonvoluzione frontale e porzione limitrofa 
della circonvoluzione centrale anteriore. 2) Centro per la porzione in¬ 
feriore di ambedue le circonvoluzioni centrali. 3) Centro per il solo 
braccio: terzo medio della circonvoluzione centrale anteriore. 4) Centro 
per ambedue le estremità: lobulo paracentrale , terzo superiore della 
circonvoluzione centrale anteriore ed ambedue i terzi superiori della 


posteriore. 

Non possiamo peraltro tacere, che un gruppo di osservazioni non 
sembra stare dcd tutto in armonia con le proposizioni or ora formu¬ 
late: tali osservazioni sono ([nelle in cui si è trovato paralisi di am¬ 
bedue le estremità e del facciale e talora anche dell’ipoglosso , vale 
a dire un’ emiplegia apparentemente delle comuni. Con tale estensione 
della paralisi, si dovrebbe a priori aspettarsi, che fosse colpita dalla 
lesione tutta la circonvoluzione centrale, sia l’anteriore, sia la poste¬ 
riore, in tutte le sue sezioni. Ciò difatti verificasi spesse volte; cosi 
in alcuni casi comunicati da Charcot e Pitres (I. c. Osserv. VII, IX, 


X.) ed in diversi altri. Altre volte per contrario, non ostante emiple¬ 
gie estese che comprendevano l’estremità inferiore, si è trovata sol¬ 
tanto un’ affezione limitata ai due terzi inferiori delle circonvoluzioni 


'Centrali. Possiamo poi rilevare, come sino ad ora non si conosca, che 
.siasi verificato il fatto inverso, cioè che una paralisi circoscritta sia 
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derivata da affezione di tutta una circonvoluzione cerebrale, e che le 
eccezioni di cui si è fatto parola trovinsi solo o (piasi solo in casi di 
lesioni estese anche al di là delle circonvoluzioni centrali , in cui è 
sempre possibile, che non ostante 1* integrità della superficie , fossero 
distrutte le libre relative della corona raggiata. In ogni modo pero e 
a desiderarsi, che su questo rapporto spargano maggior luce le ossei-- 

zioni continuate. . . , .. 

Negli ultimi anni, specialmente in seguito alle pubblicazioni della 

scuola dì Charcot, è diventato abituale il considerare le monoplegie 

o emiplegie dissociate quasi come patognomoniclie delle affezioni cor- 

ticali. È ciò giusto ? . . . 

Nelle affezioni del ponte, e in special modo nelle emorragie e 

rammollimenti, abbiamo veduto, che (al certo assai di rado) può m 
cenere presentarsi una paralisi circoscritta semplicemente alle estremità, 
senza partecipazione veruna dei nervi cerebrali. La stessa osservazione 
vale per il peduncolo cerebrale ed anche per la lesione della capsula 
interna. In quest’ultimo caso può anche verificarsi una paralisi iso¬ 
lata di uno dei facciali e forse anche di un ipoglosso. Nella casuistica 
dei focolai del centro ovàie, incontrasi parimenti una paralisi circo¬ 
scritta al facciale ed al braccio. Anche nei tumori possono riprodursi 
simili rapporti, e non di rado si verifica una paralisi isolata dei nervi 

cerebrali nei processi basilari. 

Da tutto ciò risulta per conseguenza, che una monoplegia, od emi¬ 
plegia dissociala, non giustifica assolutamente per sé stessa e senz ’ altro 
la diagnosi di un’affezione corticale. Quando peraltro si consideri, che 
in tutte le altre localizzazioni queste forme di paralisi sono molto rare, 
e che per contrario sono relativamente frequenti nelle lesioni corticali, 
non si può oppugnare, che nella presenza di una monoplegia (che 

naturalmente sia riconosciuta di origine cerebrale) « debba con mag¬ 
giore probabilità di cogliere nel segno pensare anzi tutto ad una lesione 

della corteccia. , . 

Si dà ora forse un qualche rapporto nella forma della monopleg.a 

stessa ovvero nelle circostanze concomitanti, ovvero nel modo di svi¬ 
luppo, che possa servire come punto di appoggio per una diagnosi piu 
precisa ? Nel primo rapporto possiamo rilevare, che una pto» «ola » 
senza altri sintomi, ed inoltre la paralisi semplice d, una sola es ie- 
milà, sino ad oggi almeno sono state osservate soltanto nelle lesioni 
corticali (quest' ultima però forse anche nei focolaj del centro ovale) 
— Inoltre la paralisi facciale, che sopravviene isolatamente nelle 
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fezioni basilari, del ponte e del corpo striato, secondo il materiale di 
-osservazioni sino ad ora posseduto, ha sempre colpito tutti i rami del 
facciale, compresi i superiori; mentre nelle paralisi corticali, secondo 
1’ esperienza mia propria e secondo quanto trovasi indicato nella let¬ 
teratura ha per lo più colpito soltanto il facciale della bocca; almeno 
ciò è notato espressamente in alcune storie cliniche, e quand’anche 
in altre si parli solo in genere di paralisi facciale, certamente in vista 
del concetto ordinario che si ha della medesima, quando fa parte d 
un’emiplegia, si sarebbe designata una partecipazione dei rami supe 
riori qualora la si fosse osservata. Quando le cose andassero reai 
mente sempre così, una paralisi facciale isolata circoscritta ai rami in 
Seriori dovrebbe indicare 1’ origine corticale. Disgraziatamente però an 
che questa proposizione non è inoppugnabile, poiché si danno delle ec 
cezioni. Così nel caso di IIitzig (pag. 405), anche i rami superiori pren 
devano parte alla paralisi, prescindendo anche dal fatto, che è pure 
frequente una partecipazione di questi rami alle contrazioni parziali di 
cui tratteremo in seguito. Anche Samt ( 402 ) dice di avere osservato 
paralisi facciali complete in casi di focoloj della superficie del cervello. 
Forse anche 1’ esame elettrico potrebbe dare una decisione su questo 
punto, poiché nei focolaj basilari, isolati del ponte ed isolati del corpo 
striato, secondo le esperienze fatte sino ad ora, la reazione tutte le 
volte che è stata esaminata ha sempre offerto i noti mutamenti ; di¬ 
sgraziatamente nelle paralisi corticali non si è ancora stabilito a suffi¬ 
cienza quale sia il risultato dell’ indagine elettrica. — Per conseguenza 
dobbiamo concludere, che la forma della semplice paralisi dissociata 
nelle monoplegie corticali, sino ad ora offre al certo una grande pro¬ 
babilità per la diagnosi; ma non può dare alcunché di dimostrativo 
e di sicuro per la medesima. 

Altrettanto meno nella maggior parte dei casi può desumersi una 
differenza caratteristica dal modo di sviluppo. In ogni localizzazione la 
monoplegia, a seconda del processo che le dà origine, può insorgere 
gradatamente ovvero tutta ad un tratto. Anche se nell’ ultimo caso, 
cioè nelle emorragie e nei rammollimenti, si presenta con o senza 
perdita della coscienza, nulla decide; ambedue le possibilità si veri¬ 
ficano nelle diverse localizzazioni, come lo insegna la casuislica. Che 
poi nel caso, che una forza esteriore^abbia prodotta la frattura di un 
osso parietale, e ne sia seguita una paralisi del braccio e del facciale, 
si debba pensare ad una lesione della corteccia, è cosa che ul certo 
non ha bisogno di essere discussa. 
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Spesse volte per contrario i fenomeni concomitanti offrono un 
punto d’appoggio per la diagnosi differenziale. Quando cioè insieme 
alla paralisi motoria di un’estremità o di tutte e due esistono nelle 
medesime disordini vasomotori o sensitivi, può ammettersi con grande 
probabilità o quasi con sicurezza, che il focolajo non ha la sua sede 
nella corteccia (si confronti su tale rapporto quanto in seguito verrà 
esposto). Il fatto inverso peraltro non dà alcun indizio positivo ; inoltre 
questo momento diagnostico manca per lo più nella paralisi isolata 
dei nervi cerebrali. — Quando insieme ad una paralisi facciale isolata 
esiste o sopravviene nel tempo stesso l’afasia, la sede del focolajo 
non deve ricercarsi nel corpo striato o nel ponte, ma bensì nella 
corteccia. — Il punto di appoggio più importante per la diagnosi di 
una monoplegia derivante dalla corteccia lo danno però i sintomi 
d’ irritazione motori (nel caso che i medesimi si verifichino) , che o 
si presentano nello stesso tempo in cui insorge la paralisi, o la pre¬ 
cedono, ovvero si sviluppano in seguito. Siccome sui medesimi do¬ 
vremo ritornare ben presto in modo particolareggiato, basterà qui 

1’ averne fatto cenno. 

Le proposizioni di sopra formulale possiamo pertanto estenderle nel 
modo seguente : La forma di una monoplegia per sé stessa ed il suo 
modo di sviluppo quasi mai possono indicare in modo deciso se la me¬ 
desima sia o no di origine corticale ; tale nozione può bene però de¬ 
sumersi da fenomeni determinati che accompagnano talora la monoplegia. 


Sino ad ora si è parlato soltanto delle semplici paralisi di moto ; 
ora passeremo a trattare di altri disordini della motilità, che pure 
possono presentarsi nei focolaj corticali, e particolarmente dei sintomi 

d’irritazione motori. _ . . 

Secondo la maniera con cui si modella la forma clinica nei sin¬ 
goli casi, si possono distinguere parecchi gruppi. — In primo luogo 
si presentano le contratture secondarie. Queste hanno sempre sede 
spile parti in cui già avevasi paralisi di moto, e sono assolutamente 
analoghe a quelle, che si possono sviluppare in adatti focolaj del centro 
ovale, della capsula interna, del peduncolo cerebrale e del ponte. Le 
medesime presentansi del tutto gradatamente dopo qualche tempo, 
-colpiscono soprattutto le estremità, in particolar modo le superiori, e 
danno luogo alla nota forma clinica, che qui non ha d’ uopo di esser 
descritta. Charcot ed i suoi scolari, che si sono occupati profondamente 
•delle contratture secondarie, nei casi relativi di affezioni corticali hanno 
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potuto anche dimostrare degenerazione secondaria discendente. Non 
occorre spender parole per provare, come queste contratture secondarie 
non possano avere la più piccola importanza diagnostica per i foco- 
laj corticali. ...... 

In una seconda serie di casi trattasi di convulsioni transitorie , 
che si presentano ad accessi , in parte cloniche ed in parte toniche , 
localizzate su di una metà del corpo , ovvero circoscritte ad un 5 estre¬ 
mità, od anche ad un distretto nervoso determinato. Nel caso di con¬ 
dizioni anatomiche speciali, come nel caso di Starke (pag. 412), le me¬ 
desime in via eccezionale possono anche essere continue. Di recente 
si é preso 1’ abitudine di designarle con la denominazione « epilessia 
parziale ed unilaterale » in seguito esamineremo se scientificamente 
sia giustificata questa espressione. Il rapporto di queste convulsioni 
locali con la paralisi di moto è straordinariamente variabile. Talora 
le emorragie ed i rammollimenti insorgono accompagnati dalle convul¬ 
sioni ; così in un malato di mia osservazione, durante l’accesso apo¬ 
plettico, nel quale si sviluppò paralisi del braccio sinistro e della mela- 
sinistra della faccia (focolajo in C P), esistevano, secondo le deposi¬ 
zioni di chi lo assisteva , contrazioni convulsive quasi continue nel 
braccio sinistro e nella metà sinistra della faccia, 1’ angolo sinistro della 
bocca era retratto verso sinistra e verso Paltò, e T occhio sinistro pa¬ 
reva che ammiccasse. Spesse volte anche in seguito, fino alla morte 
(che sopravvenne dopo dieci mesi), si presentarono le contrazioni, che 
descriveremo dipoi. — Altre volte la paralisi insorge senza essere * 
accompagnata da contrazioni, ma queste si presentano dopo alcune ore 
nelle parti paralizzate. — Altre volte, finalmente, le convulsioni si 
presentano soltanto settimane ed anche mesi dopo il principio della 
paralisi ; in questo caso le parti paralizzate possono anche presentare 
di già le contratture. Nei tumori spesse volte le convulsioni circoscritte 
precedono la paralisi, che si sviluppa solo più tardi; in tali casi può- 
accadere, che ad ogni accesso convulsivo tenga dietro un lieve grado- 
di debolezza motoria, che presto scompare, nelle parti colpite dalla 
convulsione, sino a che in ultimo succede la paralisi completa. 

Nella maggior parte dei casi gli spasmi sono di natura clonica ; 
e, p. es. nel facciale, rappresentano interamente la forma del tic con¬ 
vulsivo. Spesso si hanno nello stesso tempo contrazioni toniche, le quali 
o persistono per tutto il parossismo,ovvero precedono soltanto le con¬ 
trazioni cloniche. Ovvero anche accade, che nel medesimo tempo si 
abbiano su di una parte contrazioni toniche e su di un’altra cloniche. 
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Ecco in breve la descrizione di un accesso osservato nel mio infermo, 
di cui sopra ho fatto parola: la sera verso le ore 6 4|2, un accesso 
della durata di una mezz’ ora. L’ angolo sinistro della bocca retratto 
verso 1’ alto, 1’ occhio sinistro serrato, nel tempo stesso però brevi con¬ 
trazioni cloniche continue nei muscoli della guancia sinistra. Contrazioni 
cloniche nella spalla e nel gomito di ambedue le estremità superiori,, 
in pari tempo però le dila della mano sinistra piegate permanentemente 
e con forza in forma di pugno, mentre il solo dito indice era spasmo¬ 
dicamente disteso. In seguito si aggiunsero anche alcune contrazioni 
nelle estremità inferiori. Sensorio libero ; il paziente parlava come di 
solito con lentezza, solo in modo alquanto più indistinto. Respirazione, 
frequenza del polso, temperatura, colorito del volto, senza mutamenti. 
— I fenomeni: spastici colpiscono quasi sempre tutte la parti paraliz¬ 
zate, per contrario però in regola generale non rimangono circoscritti 
alle sole parti paralizzate, nel caso che esista monoplegia, ma spessa 
si estendono anche aJ altre parti non paralizzate dello stesso lato del 
cor p 0 . — É oltremodo caratteristico, che gli spasmi quasi regolarmente 
incominciano sempre nello stesso gruppo muscolare. — In queste con¬ 
vulsioni locali, sieno esse circoscritte ad un solo distretto nervoso,, 
sieno estese ad una metà del corpo, la coscienza per lo più rimane 
libera; cosicché i malati sono anche in grado di dare una descrizione 
esatta dell’ accesso. 


In un terzo gruppo di casi, finalmente, le convulsioni non si cir¬ 
coscrivono ad un distretto nervoso, nè tampoco ad un’ estremità o ad 
una metà del corpo, ma colpiscono ambedue le metà, vale a dire tutta 
la muscolatura del corpo. Un tale accesso è perfettamente eguale ad 
un vero accesso epilettico, e cosi completamente, che non è necessario 
darne una descrizione particolareggiata. Questi accessi cpilettiformi che 
sopravvengono nelle affezioni corticali si distinguono però da quelli 
dell’ ordinaria epilessia, e per questo speciale momento assumono ap¬ 


punto una forma caratteristica. Nell’ * epilessia corticale », per ser¬ 
virmi di quest’espressione diventata abituale, il principio dell’accesso 
non si modella cioè, come del resto spesso accade nell epilessia vera, 
con fenomeni variabili ; il medesimo invece incomincia piuttosto rego¬ 
larmente con fenomeni d’ irritazione motori, ed anzi nei singoli casi 
tutte le volte con i fenomeni stessi. Il parossismo incomincia nei sin¬ 


goli malati costantemente con spasmi nel distretto del facciale, oweio 
nei muscoli del collo, o in quelli delle estremità superiori, o (più 
raramente) delle inferiori. Se si tratta di un focolajo emorragico odi 
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rammollimento, la convulsione incomincia perciò nel gruppo o nei 
gruppi muscolari in cui si verifica la paralisi. Questo contegno è così 
tipico, che la sua presenza, anche quando, per es. in un tumore della 
convessità, non esiste ancora alcuna paralisi di moto, deve sempre far 
sospettare, che si tratti di un’ « epilessia corticale ». Che peraltro dal 
principio uniforme degli accessi soltanto , non si possa dedurre con 
sicurezza incondizionata dove la lesione sia localizzata , lo insegnano 
le osservazioni come quella di Traube, nella quale le convulsioni in* 
cominciavano sempre nella coscia sinistra , e tuttavia il tumore non 
occupava le circonvoluzioni centrali, ma bensì il * lobo posteriore 
dell’ emisfero cerebrale destro ». Con la corrente oggidì dominante 
questo fatto merita una particolare attenzione. Peraltro è da osservare, 
che qui non avevasi paralisi alcuna, e molto meno una monoplegia, 
ma che piuttosto la forma morbosa aveva i caratteri di una vera e- 

pilessia. 

Dalle convulsioni locali od unilaterali agli accessi epilettiformi ge¬ 
nerali, si danno anche dei passaggi, cosicché talora insieme ad una 
metà del corpo , la convulsione può colpire anche la faccia, od il 
braccio dell’ altro lato. — Quanto più estese sono le convulsioni, 
tanto più ordinariamente sono accompagnate da perdita della coscienza; 
anzi quando sono generali o molto estese ciò avviene quasi regolar¬ 
mente; tuttavia anche in quest’ ultimo caso può accadere, che la co- 

scienza rimanga più o meno conservata. 

11 periodo di tempo che decorre fra lo sviluppo della lesione 

della superficie cerebrale e la comparsa delle convulsioni epilettiformi 
generali, naturalmente può stabilirsi soltanto nel caso di focolaj che 
si formino in modo acuto, cioè nelle emorragie, nei rammollimenti e 
nelle lesioni da causa esteriore; nei tumori è ciò evidentemente im¬ 
possibile. In questi ultimi è anche molto variabile il carattere delle 
prime convulsioni ; — una volta è una convulsione locale in una 
parte non paralizzata, che apre la scena, un’ altra volta invece la pri¬ 
ma convulsione ha principio in una parte paralizzata, ed altre volte 
ancora si presenta addirittura un accesso di convulsioni generali epi¬ 
lettiformi. La casuistica ora insegna, che nei focolaj emorragici ecc. * 
non v’ ha un contegno così variabile per quanto riguarda il momento 
in cui si presentano le convulsioni, tanto generali epilettiformi, come 

locali. 

Nella massima parte dei casi dal principio deli affezione a a 
comparsa del primo accesso decorre un notevole intervallo di tempo, 



ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 


451 


<3i rado minore di sei settimane, spesso molto più lungo. Ritorneremo 

in seguito su questa circostanza importante. 

Ci si presentano ora due questioni importanti: come avviene, che 

in una serie di casi si presentano fenomeni d’ irritazione motori, che 
mancano in altre? Come si originano in genere queste convulsioni? 
Potendosi rispondere al primo quesito, si viene con ciò a risolvere 

forse in parte anche il secondo. 

I casi esistenti, che in qualche modo possono essere utilizzati 

per derivarne della conclusioni, li abbiamo analizzati sotto diversi 
punti di vista, avendo riguardo alla prima delle quistioni suddette. 
Che la sede del focolajo sia nella circonvoluzione centrale anteriore, 
ovvero nella posteriore, è indifferente; in ambo i casi possono presen¬ 
tarsi o mancare le convulsioni. — Potrebbe piuttosto immaginarsi, 
che una differenza nella forma sintomatica avesse a dipendere da ciò, 
che in alcuni casi la lesione colpisce solo gli strati più superficiali 
della sostanza grigia , mentre in altri penetra più profondamente ed 
attacca anche la bianca. I casi come quelli di Bourdon , Dreyfous , 
Gouguenheim, Raynaud e mio, nei quali avevasi un’ affezione del tutto 
superficiale e che comprendeva esclusivamente la sostanza grigia, 
senza sintomi d’irritazione, ma con sola paralisi, pare che sileno a 
favore di una tale possibilità. Però si danno anche di simili osserva¬ 
zioni del tutto superficiali, che sono accompagnate da sintomi d irri¬ 
tazione, come per contrario si danno lesioni , le quali si addentrano 
abbastanza profondamente nella sostanza bianca, senza che diano luogo 
ai sintomi suddetti. — Deve inoltre portarsi la considerazione sulla 
natura del processo morboso. In questa direzione si trova, che i tu¬ 
mori circoscritti sulle e nelle circonvoluzioni centrali non danno luogo 
ad alcun sintoma necessario; ora possono produrre semplici paralisi, 
ora paralisi con convulsioni, ed ora per contrario convulsioni primarie 
con paralisi consecutiva. — Altrettanto meno si riesce ad accertare, 
che le emorragie ed i rammollimenti si presentino regolarmente e con 

uniformila sotto una forma determinata. 

Pertanto, dobbiamo confessarlo , non siamo ancora in grado di 

trovare una spiegazione sufficiente per il primo dei due quesiti for¬ 
mulati di sopra, almeno con la scorta delle osservazioni cliniche che 
finqui possediamo. Ci pare più giusto 1’ esprimerci così francamente, di 
quello che mettere in campo ipotesi vane ; e tanto più, che senza 
dubbio coll’ accumularsi e moltiplicarsi delle osservazioni si troverà 
finalmente una risposta fondata sui fatti, alla questione che iesta_ora 

insoluta. 
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Per rispondere alla seconda questione devesi adunque ricorrere- 
principalmente all' esperimento fisiologico. I risultati mediante questo 
ottenuti, prima da Hitzig e Fritsch, poi da molli altri, e la loro ap¬ 
plicazione al caso patologico sono così conosciuti, che non occorre 
su ciò spendere ulteriori parole. Siccome però qui vogliamo portare 
il nostro giudizio sugli argomenti che trattiamo, esclusivamente dal 
punto di vista clinico, così amo produrre la ragione clinica, la quale 
mi sembra provare, come anzi tutto le convulsioni locali o parziali ,, 
dipendano addirittura dalle affezioni della superficie cerebrale. 

L' importanza della lesione corticale per la produzione delle con¬ 
vulsioni sarebbe stabilita , quando fosse sicuro che le medesime po¬ 
tessero esser provocate da essa soltanto. Stanno così però le cose 
realmente? Ripeto, che qui si tratta soltanto delle convulsioni par¬ 
ziali, circoscritte, e non già degli accessi epilettiformi generali. Pren¬ 
dendo in esame sotto tale riguardo le singole parli del cervello, ne 
risulta quanto segue. Nelle affezioni del ponte possono presentarsi con¬ 
vulsioni locali, circoscritte cioè a singoli muscoli, come in quelle della 
corteccia, e precisamente nel principio delle emorragie. Indubitatamente 
le medesime derivano dalle stesse cause note, da cui derivano le con¬ 
vulsioni transitorie, che si verificano nel distretto di un tronco ner¬ 
voso periferico di moto o misto, quando esso sia contuso o schiacciato. 
Inoltre i tumori in stalo di accrescimento possono pure dar luogo- 
ripetutamente a spasmi locali. Per contrario, per quanto ne sappiamo, 
non si conosce caso alcuno, in cui un focolajo emorragico o di ram¬ 
mollimento nel ponte abbia prodotto da principio una semplice para¬ 
lisi di moto, ed in seguito, dopo settimane o mesi, accessi di convul¬ 
sioni nelle parti paralizzate, ovvero, nel caso che le convulsioni esi¬ 
stessero al principio dell' emorragia, che le medesime abbiano persi¬ 
stilo anche in seguito, dopo completata la paralisi. — La casuistica 
dei focolaj nei peduncoli cerebrali dà un risultato negativo, tuttavia 
questo è probabilmente così solo in apparenza, e sarebbe necessario 
che lo stesso risultalo fosse dato da una più ricca serie di osservazioni, 
come pei focolaj ilei ponte. — Nelle emorragie e rammollimenti che 
si circoscrivono alle diverse parti del corpo striato (nucleo lenlicolare e 
caudato, capsula interna) sopravviene senza dubbio nella massima parte 
dei casi 1’ emiplegia senza traccia di convulsioni. Secondo la rena e- 
sperienza le cose vanno sempre così, ed anche nella letteratura si 
trovano solo pochi esempi, in cui sia avvenuto il fatto contrario. Na¬ 
turalmente parlo solo di convulsioni locali e solo di quei casi, nei quali. 
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la grandezza del focolajo non poteva dar luogo ad azioni a distanza, 
•ed in cui i sintomi esistenti dipendevano dalla lesione del corpo striato 
per sè stessa. Quando poi realmente nel principio di un’ emorragia 
del corpo striato (capsula interna) si originano convulsioni locali, per 
le medesime vale probabilmente la spiegazione già indicata rapporto 
alle affezioni del ponte. Per contrario non si è certamente descritto 
alcun caso, in cui, come nelle lesioni corticali sieno sopravAcnute con¬ 
vulsioni nelle parti paralizzate, giorni, settimane e mesi dopo avvenuta 
la paralisi. Poiché i pochi casi, che pare stieno a provare il contra¬ 
rio, o sono troppo complicati, per essere in qualche modo dimostra¬ 
tivi, ovvero si riferiscono a tumori che alla lor volta sono pure trop¬ 
po complicati ed estesi, come nel caso di Duckek (pag. 281), oppure 
trattasi in essi di tutt’ altra forma di movimenti anormali e di un 
modo di sviluppo del tutto diverso , come nel caso di Landouzy 
«'(pag. 313). — Finalmente per ciò che riguarda i focolaj nella sostanza 
midollare , ho già por lo innanzi fatto notare, come dalle osservazioni 
fino ad ora esistenti non apparisca in alcun modo dimostrato, che le 
affezioni nella sostanza midollare soltanto, che non ledano cioè menoma¬ 
mente la corteccia, possano provocare « V epilessia parziale ». Si dan¬ 
no certamente casi, nei quali, anche senza che sia affetta la corteccia, 
^possono presentarsi fenomeni spastici, alludiamo all’ emicorea , all afe - 
'tosi ed al tremore posteraiplegxo. Però questi, a nostro avviso, devono 
assolutamente esser separati dai fenomeni motori che sopravvengono 
nei focolaj corticali. A pensare in tal modo ci determinano principal¬ 
mente le due ragioni seguenti: 1) le convulsioni nei iocolaj corticali 
si presentano solo ad accessi, con intervalli più o meno lunghi, e fra 
• un accesso e V altro le parti relative, paralizzate o no, rimangono in 
stato di perfetta quiete; nell’ emicorea e nel tremore postemiplegico i 
movimenti anormali persistono invece continuati per settimane e per 
mesi, si accrescono certamente nei movimenti per impulso volitivo, 
ma non cessano mai del tutto. 2) In queste ed in quelle il carattere 
«che assume la forma clinica è assolutamente diverso. Si confronti del 
resto su tale particolare quanto si è detto trattando dell’ emicorea. 

In conformità di quanto si è detto finora, io vengo alle conclu¬ 
sioni seguenti: le convulsioni circoscritte, che sopravvengono nell esordire 
di un 9 emorragia o di un rammollimento, indicano al certo con proba • 
bilità , ma non con certezza, l esistenza di una lesione corticale. Per 
f contrario le convulsioni parziali che sopravvengono dopo un certo 
tempo nelle parti già paralizzale , sino ad ora si sono osservate soltanto 
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nelle affezioni che colpiscono anche la superficie (cioè le circonvoluzioni 
centrali ed il lobulo paracentrale) e si ha pertanto ragione sotto tali 
rapporti di diagnosticare queste ultime . 

Quando peraltro, anche fondati sulle osservazioni cliniche , cre¬ 
diamo che le convulsioni parziali si debbano porre in connessione con 
le lesioni della superficie, con ciò non abbiamo certamente ottenuta 
alcuna spiegazione sul come esse convulsioni si originino , cioè sul 
modo con cui ha luogo la connessione indicata. Anche quando si ri- 
tenga per esatta V ipotesi più naturale, che le convulsioni locali che- 
sopravvengono da principio sieno provocate dall’ irritazione istantanea 
degli elementi della superficie (sien questi gangliari, sieno fibrosi),, 
irritazione causata o dal disaggregarsi degli elementi stessi per uno* 
stravaso sanguigno, o dall’ anemia che li colpisce per un embolismo r 
— manca sempre un’ interpretazione verosimile, appoggiata da ragioni 
ben chiare, del come le convulsioni si verifichino ore, giorni e setti¬ 
mane dopo che si è presentata la paralisi. Noi rinunziamo a ricorrere 
su tale proposito alle comode ipotesi. A nostro avviso deve solo porsi 
ancora una volta in rilievo ciò che per i latti viene stabilito, cioè che 
queste convulsioni tardive, locali, cloniche e toniche e che sopprav- 
vengono ad accessi, direttamente od indirettamente, hanno qualche cosa- 
a che fare con le affezioni della superficie, perchè solo in queste 


s’ incontrano. 

Ora devesi anche far parola degli accessi di convulsioni generali 
epilettiformi , ordinariamente accompagnati da perdita della coscienza, i 
quali si sviluppano dopo più lungo tempo nei focolaj emorragici e di 
rammollimento. Notoriamente i medesimi hanno essenzialmente con¬ 
tribuito a far ritenere « 1’ epilessia » in genere siccome un affezione 
derivante da lesione della corteccia cerebrale. Sulle objezioni che so¬ 
no da opporsi contro questo modo di vedere , io mi sono esteso al¬ 
trove in modo particolareggiato ( confronta , articolo Epilessie nel v. 
ZiemsseiV s Handbuch, XII Bd 2 Auf). Qui in riguardo al nostro 

argomento speciale basta notare quanto segue: 

Nel rapporto diagnostico questi accessi convulsivi epilettiformi ge¬ 
nerali, che si sviluppaao sotto la forma tipica descritta nell ulteriore 
decorso di un emiplegia dissociata od estesa originatasi in un accesso 
apopleltiforme, — possono essere riguardati siccome uno dei segni più 
importanti e positivi di un affezione localizzata nel campo delle circon¬ 
voluzioni centrali . Non conosciamo alcun’ altra localizzazione in cui si 
riscontri un rapporto analogo — cioè monoplegia od emiplegia disso¬ 
ciata ed accessi epilettiformi con principio tipico. 
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\Vesti>hvl ha descritta anche una forma speciale di movimenti 
in casi di cisticerchi cerebrali, che egli inclina a porre forse m con¬ 
nessione con le affezioni e rispettivamente con le irritazioni della su¬ 
perficie cerebrale. Questi movimenti rappresentano una specie eli ge¬ 
sticolazioni automatiche: i movimenti hanno il carattere dei volontari, 
si succedono ripetutamente 1’ uno all’ altro con una certa celerità, 1 
malati danno al braccio oscillazioni circolari, soffogano un punto de¬ 
terminato , si stirano la barba, fanno con la mano movimenti come 
per cucire ecc. Gli stessi fenomeni sono stati descritti anche da Samt 
(Ardi. f. Psych. V. Bd., 214); nei suoi malati si trovarono le alte¬ 
razioni corticali della paralisi progressiva ed erano anche soporosi o 

comatosi. . 

Deve essere ancora raccolto dell’altro materiale, puma 1 P 

decidere realmente, se queste forme di movimenti abbiano alcunché 

di caratteristico per le lesioni corticali. I casi come quello di H. Jack¬ 

son ( 4S8 ), in cui si avevano i detti movimenti in un malato, che gia¬ 
ceva nel coma apoplettico il più profondo in seguito ad una notevole 
emorragia negli emisferi, non sono adattati per portare la luce sulla 
loro importanza per la diagnosi dei focolaj corticali. — Sul modo di 
origine di queste gesticolazioni automatiche regna ancora una com¬ 
pleta oscurità. 


II. Disordini del senso muscolare. 


Che Dei focolaj del cervello si presentino disordini del senso mu¬ 
scolare nelle estremità paralizzate o pareliche, se ne è fatto menzione 
trattando delle lesioni del talamo ottico e della capsula interna. L’es¬ 
sere i medesimi rari, o meglio l’essere stati solo di rado descritti, 
trova verosimilmente la sua ragione in ciò, che solo eccezionalmente 
si è esaminato il contegno del senso muscolare. In ogni modo le po¬ 
che osservazioni esistenti mostrano di già, che dalla presenza di simili 
disordini non si può trarre argomento per diagnosticare un affezione 
corticale, come pare che si abbia tendenza a fare oggidì, stando alle 

idee manifestate da alcuni osservatori. 

Anche nelle affezioni della superficie solo di rado vengono de¬ 
scritti fenomeni, che si possa o si debba far derivare da un disordine 
del senso muscolare. Certamente la ragione di ciò deve almeno in 
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parte, ricercarsi parimenti nella frequente mancanza di ricerche espres¬ 
samente indirizzale su questi disordini; i fenomeni che ii caratterizzano 
non si presentano da sè stessi all’occhio dell’osservatore, specialmente 
quando le estremità sono paralizzate e non possono perciò presentarsi 
i movimenti atassici. Dalla serie di casi, in cui esistevano disordini 
del senso muscolare, devono cancellarsene anche parecchi a motivo 
della mancanza di sezione, cosi p. es. quello di Bernharbt (op. cit.). 

Espressamente ed in modo particolareggiato sono descritti disor¬ 
dini evidenti del senso muscolare in due casi di Vetter (vedi pag. 
388 e 309), in un caso di Gelpke ( 4S9 ), in uno di Kahler in imo 
di Senator ( 49 °) ed in uno mio (pag. 379). In questi casi, — prescin¬ 
dendo dal disordine del senso muscolare esistente in tutti egualmente 
nelle estremità di un lato, — il rimanente della forma morbosa era 
diverso nei suoi singoli tratti. Nel caso di Senator esisteva emiple¬ 
gia con convulsioni locali e generali ed afasia, però nessun disordine 
della sensibilità cutanea; inoltre avevansi anche fenomeni vasomotori e 
trofici ed il malato dava indicazioni inesatte sul mutamento di posi¬ 
zione delle sue estremità. Nel primo malato di Vetter avevasi solo 
sensazione soggettiva di torpore e di grave pesantezza delle estremità 
sinistre, in principio nessuna , più tardi una « lieve » ottusità della 
sensibilità cutanea, e mai sino alla morte (avvenuta dopo due anni) 
un indizio qualunque di paralisi di moto o di convulsioni. Nel secon¬ 
do caso di Vetter avevansi paresi e convulsioni circoscritte , e da 
principio, quando esisteva già un disordine ben grave del senso mu¬ 
scolare, una lieve anestesia, che più tardi si fece notevole. Nel ma¬ 
lato di Gelpke avevasi paralisi, anestesia cutanea e disordine del senso 
muscolare. 

• Nella malata di Kahler, che mori per una meningite tubercolare sviluppa¬ 
tasi negli ultimi giorni di vita, sette settimane prima della morte si presentarono 
parestesie nella mano destra; in seguito il senso di formicolio si estese sempre 
di più su tutto il braccio destro, poi sulla metà destra della faccia e della lingua , 
sulla nuca ed infine anche sulla gamba dello stesso lato. Nessun disordine della 
sensibilità cutanea o dei nervi dei sensi specifici. Diminuzione della forza musco¬ 
lare nel braccio destro, però nessuna paralisi ben distinta. Atassia squisita in 
tutti i movimenti del braccio destro; ad occhi chiusi il malato non ha idea alcuna 
della posizione in cui si trova quest’arto. — Disgraziatamente il reperto necro¬ 
scopico di questo caso molto interessante è inesatto. « Net mezzo del lobo parie¬ 
tale sinistro la dura aderisce alla superficie, la pia è notevolmente inspessita pe r 
deposizioni caseose. — Nella corteccia dell’emisfero cerebrale sinistro in corri¬ 
spondenza dell'alterazione della pia trovasi un tumore easeoso, appianato, della 
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grandezza di un fagiuolo, che precisamente è situato nell'estrema porzione poste¬ 
riore del lobo frontale; un secondo tumore alquanto più piccolo trovasi nel lobo 
parietale. La sostanza corticale attorno ai detti noduli, che si approfondano per 
solo alcuni millimetri, presenta un rammollimento rosso grigio -su ampia esten¬ 
sione. Il resto del cervello è del tutto sano. Meningite tubercolare » . 


Quand’ anche ora si abbiano solo poche osservazioni in propo¬ 
sito, tuttavia il caso di Kahler ed il primo di Vetter insegnano, che 
può verificarsi un disordine del senso muscolare come sifiloma del tutto 
isolato , senza paralisi di moto e senza anestesia cutanea; poiché quan- 
d’ anche quest’ ultima si sia constatata nel primo caso di Vetter , 
purè la si verificò solo in uno stadio avanzato ed anche allora in 
lieve grado di fronte alla paralisi del senso muscolare. 

Riguardo ai fenomeni mediante i quali si appalesa il disordine 
del senso muscolare, dall’ esame delle singole osservazioni può de¬ 
sumersi quanto appresso : in tutte si è concordemente notato , che 
i malati non avevano alcuna idea della posizione delle estremità 
relative, e che perciò non erano in grado di giudicare i mutamenti 
di positura che si davano alle medesime. Per un malato di Vetter 
trovasi indicato, che egli non poteva apprezzare i diversi pesi. Per con¬ 
trario il mio malato Bercjner (pag. 379) poteva apprezzare i pesi be¬ 
nissimo, e di ciò mi potetti convincere dietro esami ripetuti; egli di¬ 
stingueva immediatamente p. es. un peso di 150 grammi da uno di 
175. L’ atassia dei movimenti volontari si è osservata solo nella ma¬ 


lata di Kahler. Quando si consideri, che anche in quattro degli altri 
casi la paralisi di moto si sviluppò del tutto gradatamente, che perciò 
eravi tempo sufficiente per un’ osservazione eventuale prima che 1 a- 
bolizione dei movimenti fosse completa, e che in un caso di Vetter 


non si aveva affatto alcuna paralisi di moto in genere — deve far 
meraviglia, che in tutti questi casi non si parli affatto di disordini a- 
tassici. Per spiegare questo fatto è forse importante la circostanza, che 


solo nel caso di Kahler esisteva un tumore che esercitava una coni 


pressione dal di fuori, danneggiando solo poco direttamente la sostanza 
cerebrale, mentre le altre volte avevasi sempre una distruzione note¬ 


vole della sostanza del cervello. 


Si vede, che anche nella forma clinica del « disordine del senso 
muscolare » trovansi delle differenze fra i singoli casi; soprattutto fac¬ 
cio notare, che il mio malato benché non avesse idea della posizione 
delle estremità, pure apprezzava esattamente i pesi. Per il momento 
non posso qui riannodare con questo fatto alcuna conclusione ; però 
mi pare, che fisiologicamente non sia senz’ interesse. 
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Quale sezione dell’emisfero è colpita, quando si verifica il sin¬ 
tonia in discorso? Nel primo caso di Vetter era affetto soprattutto 
il lobo parietale ed anzi tanto nella sostanza bianca midollare, come 
nella corteccia, tuttavia era in parte colpita anche la circonvoluzione 
centrale posteriore. Siccome, stando all’ esame microscopico, tratta vasi 
di un focolajo di rammollimento encefalitico, progressivo, periferico, 
(anche il corso clinico indicava un’ estensione graduale del focolajo), 
cosi è giustificato l’ammettere, che il processo avesse colpito origina¬ 
riamente soltanto il lobo parietale ; non si può poi dire al certo, se 
in questo caso 1’ affezione avesse avuto la sua sede prima nella so¬ 
stanza grigia, ovvero nella midollare bianca. — Nell altro caso di - 
Vetter trattavasi di un glioma, che parimenti era localizzato nel lobo 
parietale; oltre a questo si trovò un altro glioma della grandezza di 
un fagiuolo nel lobo occipitale, ed era inoltre anche compressa la cir¬ 
convoluzione centrale posteriore. Nel malato di Gelpke erano colpite 
le circonvoluzioni centrali, inoltre però il rammollimento infiammato¬ 
rio estendevasi verso 1’ indietro « sino all’ origine della seconda cir¬ 
convoluzione occipitale » (perciò attraverso al lobo parietale) e nel 
centro semiovale. Nella malata di Kahler, che propriamente presen¬ 
tava le lesioni meglio circoscritte, si trovò un nodulo tubercolare so¬ 
pra 1’ estremità posteriore del lobo frontale ed un altro sopra il « lobo 
parietale » — 1’ indicazione è disgraziatamente troppo inesatta perchè 
possa corrispondere alle nostre esigenze, e pertanto il caso per quanto 
riguarda la localizzazione anatomica non può esser posto a profitto nè 
prò nè contro. Imperocché non si sa, se con le parole « lobo parie¬ 
tale » s’ intenda la circonvoluzione centrale posteriore, il lobulo pa¬ 
rietale superiore, ovvero F inferiore. — Nel caso di Senator avevasi 
una grande distruzione da ascesso , che interessava tanto la corteccia, 
che la sostanza bianca midollare; della prima erano colpite la circon¬ 
voluzione centrale anteriore, e su molto minore estensione anche la 
posteriore, non che il piede delle circonvoluzioni frontali, specialmente 
della seconda. Se la distruzione nel centro ovale arrivasse sino alla 
sostanza midollare delle circonvoluzioni parietali, non può dedursi in 
modo sicuro dalla descrizione del reperto ; tuttavia pare che no. 

Nel caso mio si trovò un focolajo tanto nella circonvoluzione centrale, 

come nel lobo parietale. 

In quattro casi, e forse in cinque, era pertanto affetto unifoime- 
mente il lobo parietale; nel sesto probabilmente no; mentre la lesione 
delle circonvoluzioni centrali costituiva in un caso 1 alterazione pi in- 
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cipale, in un altro probabilmente, in tre esisteva in lieve proporzione 
e nel sesto era egualmente intensa di quella che si trovava sul lobo 

parietale. 

Anzi tutto devesi premettere, che il materiale di osservazioni e- 
sistente è ancora troppo scarso , e che le stesse osservazioni raccolte 
sono troppo equivoche per poter giustificare qualsiasi conclusione. Solo 
con la più grande riservatezza io mi azzardo pertanto ad esporre le 


annotazioni seguenti. 

In quasi tutte le affezioni delle circonvoluzioni centrali non si 
trova fatto parola dei sintomi, che si suole riguardare come dipendenti 
da un disordine del senso muscolare. Si può objettare, che solo di 
rado si è sino ad ora portata l’attenzione sui medesimi. Ciò è giusto; 
però spesse volte vi si è tuttavia posto mente. Cosi Charcot e Pitres 
pongono alcune volte in rilievo la mancanza di un disordine del senso - 
muscolare; anche Salzer ( 485 ), che del senso muscolare si è occupato, . 
non menziona affatto i disordini del medesimo, ma dice espressamente, . 
che i muscoli paretici (nei focolaj delle circonvoluzioni centrali) servi¬ 
vano in modo adattato ai movimenti, per quanto questi erano in ge- • 
nere possibili. D* altra parte troviamo, che nei pochi casi positivi sino 
ad ora pubblicati , alcune volte le circonvoluzioni centrali erano col¬ 
pite in modo insignificante e secondario ; e clinicamente esisteva di- - 
sordine del senso muscolare senza alcuna paralisi di moto, e precisa- - 
mente quando secondo tutti i rapporti Y insignificante partecipazione 
della circonvoluzione centrale , doveva riguardarsi come sopraggiunta * 

in seguito. 

In tale stato di cose è forse permessa la conclusione, che le lo - - 
calila della superficie cerebrale , la cui lesione da una parte produce 


paralisi di moto , e dall* altra disordine del senso muscolare , sono cer¬ 
tamente vicine fra loro , ma non identiche. 

Gli apparecchi terminali centrali per il senso muscolare si tro¬ 
vano nella sezione anteriore del lobo parietale ? Le osservazioni con¬ 
tinuate devono decidere su tale quistione. Riguardo alla < seconda cir¬ 
convoluzione parietale posteriore » si ha un’ indicazione di Cornil ( 491 ), 
secondo la quale in un focolajo circoscritto in questa parte il senso 


muscolare si sarebbe trovato illeso. 

In ogni modo però, siccome per quanto ne sappiamo non si è 
sino ad ora descritto alcun caso di paralisi del senso muscolare circo- 
scritta o di un solo lato , senza altro disordine funzionale (come nei 
casi di Kahler — almeno da principio — e di Vetter) sempre può 
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forse dedursi per la diagnosi la proposizione , che una tale paralisi ac¬ 
cenna ad un focolajo morboso al di sopra dei grandi gangli, forse nel 
•lobo panetale. 

Anche Samt ha osservato in alcuni casi « fenomeni motori atas¬ 
sici, paralisi del senso muscolare ». Peraltro i sintomi da esso de¬ 
scritti presentavano a quanto pare un carattere alquanto diverso; i me¬ 
desimi rammentano le forme di posizione catalettica parziale. Inoltre i 
malati avevano molto colpite le facoltà intellettuali ed in parte erano 
nel coma che si riscontra nella paralisi progressiva. Di più i casi non 
possono porsi affatto a profitto per lo studio della diagnosi di sede , 
perchè nella storia della sezione parlasi solo di « reperto corticale 
paralitico » senza che altro vi sia aggiunto. 

III. Disordini della sensibilità cutanea. 

•La maggior parte di quanto si è detto sulle alterazioni della sen¬ 
sibilità nelle affezioni del centro ovale, si può ripetere con lievi mo¬ 
dificazioni riguardo ai focolaj della corteccia. Anzi tutto anche qui sor¬ 
prende la rarità, con cui si è posto mente ad un’ emianestesia. Esa¬ 
miniamo ora le singole osservazioni per quanto si riferisce alla loro 
idoneità pel nostro studio. 

Gelpke ( 489 ) riguarda V anestesia esistente nel suo caso come 
"« secondaria », forse come « sintoma da compressione », poiché la 
medesima variava molto nella sua intensità , specialmente col variare 
degli altri sintomi di compressione; e forse anche come-dipendente 
dall’ esser penetrata la suppurazione nella sostanza cerebrale , poiché 
la distruzione colpiva molto addentro il centro ovale (secondo la de¬ 
scrizione, nelle parti centrali e nella parietale). — Ambedue i malati 
di Vetter ( vedi , sopra), specialmente quello affetto da tumore, per- 
sentavano anestesia; in tutti e due era prevalentemente affetto il lobo 
parietale, però non solo nella superficie, ma anche nella sostanza mi¬ 
dollare su grande estensione, ed inoltre si trovarono colpiti anche 
altri punti della corteccia. — In una malata di Huguenin (pag. 389) 
oltre all’ afasia ed all' emiplegia destra, avevasi paresi della sensibilità 
di grado elevato su tutta la metà destra del corpo, con emianopsia, e 
questo stato durò per tre mesi, sino alla morte. — In questo caso , 
*oltre alla terza circonvoluzione frontale, erano colpite {secondo la fi- 
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gara) la centrale anteriore e posteriore e la circonvoluzione sopramar¬ 
ginale nella sua porzione anteriore ; in i|uest’ ultimo punto la distru¬ 
zione si estendeva in profondità per ben due centimetri. — Un ma¬ 
lato di Cohml {Gaz. méd. 1864) presentò transitoriamente per alcuni, 
giorni dopo un lieve accesso apoplettico un grave disordine del lin¬ 
guaggio ed anestesia cutanea; — si trovò un focolajo infiammatorio 
dell’ estensione di ceritim. 1, 2 in quadro nella seconda circonvoluzione 
parietale posteriore sinistra. — Charcot e Pitres (1. c. Osserv. IX):. 
insieme all’ emiplegia ecc, si trova un poco ottusa la sensibilità sub 
lato paralizzato. Durata della malattia, un anno. Oltre alla terza circon¬ 
voluzione frontale, alle centrali anteriore e posteriore ed all’ isola è- 
occupato da una macchia di rammollimento giallo superficiale anche 
il lobulo parietale inferiore. Osservazione X: estensione del focolajo. 
apparentemente eguale, senza anestesia. — Nel caso di Dreyfous- 
(pag. 397) con emianestesia , era affetta oltre ad una parte notevole 
della corteccia, anche la sostanza midollare su non piccola estensione- 
la stessa cosa è a dirsi pel caso di Lépine (pag. 397) e per i due di 
Beger ( 3S0 ) (pag. 102 e 107) — Un malato di Samt ( 402 ) oltre all'a¬ 
fasia ed all’ emiplegia aveva anche emianestesia a destra. Si trovò un 
tumore in corrispondenza della circonvoluzione centrale anteriore si¬ 
nistra e precisamente nel suo terzo superiore ; detto tumore però si 
presentava « come una mela incastrata nella massa midollare dell e— 
mistero, senza toccare peraltro la volta del ventricolo laterale. Le 
parti circostanti il tumore nel centro ovale erano rammollite ». In 

un malato di Byron Bramwell ( 49 *) eravi paresi di moto grave nelle 
estremità sinistre e nello stesso tempio anestesia completa sulle dette* 
parti. Alla sezione si trovò un tumore della grandezza di una noce,, 
che aveva per punto di partenza la dura madre e che comprimeva 
1’ emisfero destro in corrispondenza della « circonvoluzione parietale 
superiore ». La sostanza cerebrale che circondava il tumore era quasi- 
spappolata; il rammollimento si estendeva a tutte le circonvoluzioni 
parietali superiore e media, all’occipitale superiore, e colpiva su gran¬ 
de estensione la sostanza bianca sottoposta. — Nel caso di Broadrent 
(pag. 394) era affetto insieme al lobo temporale anche il parietale. — 
Nel mio malato Vmjt (pag. 419) avevasi un’ emianestesia di grado, 
tanto elevato, da non trovarsi descritta in veruno altro caso, e la le¬ 
sione anatomica si trovò circoscritta alla sola corteccia; per la rapida 
scomparsa dell’ anestesia, il caso non può esser utilizzato per traine- 

alcuna conclusione. 


462 


CORTECCIA CEREBRALE 


Naturalmente dai casi precedenti non possiamo pretendere di dedurre 
conclusioni positive. Tuttavia a primo colpo d’ occhio è degno di nota, 
che nei medesimi, per quanto fosse varia P estensione delle lesioni, 
era pur sempre colpito il lobo parietale. Vediamo ora come si com¬ 
portano i disordini della sensibilità in focolaj diversamente localizzati. 

Nella grande serie di affezioni circoscritte alle circonvoluzioni cen¬ 
trali, mai si trova fatto parola dell* emianestesia (eccettochè nella mia 
osservazione di sopra citata, che non può servire di prova); la stessa 
cosa è a dirsi riguardo alle affezioni delle circonvoluzioni frontali — 
ed i risultati dell’analisi sono su tale proposito così chiari ed evidenti, 

- che nessuno può restare in dubbio. 

Diversamente vanno le cose a quanto pare per ciò che si riferi¬ 
sce alle lesioni delle circonvoluzioni occipitali. Le opinioni anatomiche 
professate da Meynert ed altri, hanno fatto supporre con fondamento, 
che debba aspettarsi un* anestesia quando sono lesi i lobi occipitali. 
Charcot ha per incidenza notato, di aver riscontrato insieme a que¬ 
ste lesioni, delle sensazioni soggettive nella pelle, come formicolio, ecc.; 
peraltro egli non parla affatto di una vera anestesia. L’ esame del ma¬ 
teriale esistente però non è difatti adattato a dimostrare una connes¬ 
sione fra P anestesia e le lesioni delle circonvoluzioni occipitali. In 
tutti i casi citati nelle pagine precedenti, in cui avevasi realmente l’a¬ 
nestesia , erano affette altre parti; e viceversa mancava P anestesia o 
qualunque altro disordine della sensibilità nelle lesioni delle circonvo¬ 
luzioni occipitali tanto recenti, come specialmente stazionarie. Impe¬ 
rocché per le ragioni già per lo innanzi sviluppate non può natural¬ 
mente dedursi conclusione veruna dai casi, come p. es. Rosenthal 
(pag. 376). — Ferrier (I. c.) si esprime in modo simigliante relati¬ 
vamente alle circonvoluzioni occipitali. 

• Jonathan Hutchinson ( 493 ) é d’ opinione, che le lesioni del lobo 
sfenoidale diano luogo ad alterazioni della sensibilità; peraltro a nostro 
avviso non si ha alcuna prova positiva in favore di questo modo di 
vedere, mentre piuttosto si potrebbe dedurre il contrario dall’ esame 
delle osservazioni fino ad ora esistenti. Anche per P opinione profes¬ 
sata da Ferrier, che le affezioni nella regione dell’ ippocampo decor¬ 
rano con disordini della sensibilità , manca finora assolutamente P ap- 
. poggio dell’ osservazione clinica. 

Si vede, che rapporto ai disordini della sensibilità le cose stanno 
in modo diverso che riguardo ai disordini motori. Questi ultimi con 
la scorta del materiale che presentemente abbiamo a nostra disposi- 
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zione, possono già porsi in relazione con località circoscritte detenni- 
nate delle parli superficiali del cervello; per i primi invece, ciò non 
è ancora possibile. Noi siamo decisamente convinti, che l’osservazione 
e F attenzione continuata finiranno con lo scoprire anche le localiz¬ 
zazioni corticali dei disordini della sensibilità. Frattanto dai casi clinici, 
quali ora ci si presentano, potrebbe forse dedursi come cosa relativa¬ 
mente più verosimile, che le circonvoluzioni parietali (eccettuata sempre 
la centrale posteriore) debbano esser tratte in considerazione in prima 
linea rapporto ai disordini della sensibilità — risultato questo che sa¬ 
rebbe analogo a quello ottenuto studiando i focolaj del centro ovale. 
Peraltro a questa conclusione dobbiamo aggiungere come nota , che 
per ora non è conosciuto alcun caso, in cui si sia osservata anestesia 
permanente insieme ad un’ affezione realmente superficiale, mentre 
sempre si è trovata colpita la sostanza midollare bianca su notevole 
estensione. Ed appena in uno dei casi presenti è possibile il mostrare, 
che direttamente o indirettamente sia stato colpito nel suo ulteriore 
decorso il fascetto di fibre sensitive che deriva dalla sezione posteriore 


della capsula interna. 

/ disordini della sensibilità cutanea non hanno perciò importanza 
alcuna per la diagnosi delle lesioni corticali. 


IV. Disordini della visione. 


Solo in questi ultimi anni si sono conosciute alcune osservazioni, 
•nelle quali si sono trovati disordini del senso della vista insieme a 
focolaj situati al di fuori dei grossi gangli verso la corteccia. Questi 
disordini si presentano sotto forma sintomatica diversa, cosicché si 

devono distinguere due gruppi di casi. 

In un gruppo si ha emianopsia evidente. Le particolarità oftalmo¬ 
logiche, che si possono riscontrare alquanto diverse ad un esame ac¬ 
curato , come p. es. 1’ essere mancante solo una piccola parte del 
campo visivo, ovvero il non essere rigorosamente limitata la linea di 
confine ecc., crediamo che si possano lasciare da parte, come poco 
importanti per il nostro argomento, e facciamo solo notare , che 1 e- 
mianopsia che si presenta in questi casi è sempre, a quanto sembra, 
laterale; sull’ occhio opposto al focolajo è offesa la metà nasale della 
retina, su quello del lato omonimo, la temporale. Che quest’ emiano- 
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psia possa essere permanente e che debba perciò esser riguardata 
come fenomeno proprio ( Ausfallssymptom) , risulta dai casi come 
quello di Baumgarten (pag. 379) e mio (pag. 380). 

In un altro gruppo trattasi di una forma molto speciale di disordine 
della visione , che per primo è stata descritta da Fuerstner e in se¬ 
guito anche da Reinhardt, e che mirabilmente ricorda i fenomeni de¬ 
scritti da Goltz nei cani, in seguito alla distruzione della corteccia 
cerebrale. Questo disordine visivo si osserva in un occhio solo, e pre¬ 
cisamente sull’ occhio opposto al lato della lesione, quando 1’ affezione 
colpisce un solo lato del cervello. Una descrizione del medesimo vien 
data in un caso di Fuerstner e nel caso di Reinhardt, che verrà ri¬ 
portato in seguito. Dalla medesima risulta, che nei casi relativi non 
esisteva un’ ambliopia ordinaria, un semplice indebolimento della po¬ 
tenza visiva, ma, come si esprime Reinhardt, un disordine del senso 
dei colori e della facoltà di farsi un’ idea della torma degli oggetti, 
una perdila o diminuzione della percezione della profondità. Nei casi 
più lievi il nervo ottico riceve e conduce in modo normale le im¬ 
pressioni visive; il malato può anche dare indicazioni esatte sulle im¬ 
magini retiniche ; però giudica erroneamente sui loro rapporti, nello 
spazio, confonde fra loro le linee e le lettere nel leggere e nello scri¬ 
vere , e cosi via dicendo. A ciò accidentalmente si aggiunge uno 
scambio dei colori. Inoltre trovasi talora nello stesso tempo il seguente 
contegno, sui cui rapporti con i fenomeni ora accennati non azzar¬ 
diamo ancora di pronunziarci : il malato vede tutto come attraverso 
ad un velo grigio, e riceve un’ impressione confusa degli oggetti, co¬ 
sicché non riesce a riconoscerli distintamente. In alcuni casi si è 
parlato addirittura di cecità, d’ impossibilità assoluta a riconoscere qual¬ 
siasi cosa. Se una tale cecità esistesse di fatto , è piuttosto diffìcile il 
determinarlo 1 , perchè nei detti casi trattavasi di paralitici in stato di no¬ 
tevole demenza. Che però, quando la cecità esisteva realmente, po¬ 


tesse la medesima riguardarsi forse soltanto come un aumento dei fe¬ 
nomeni nominati da ultimo, pare che risulti da un osservazione di 
Fuerstner, nella quale il malato pareva che talora non vedesse al¬ 
cunché, mentre poi ritornava a fissare di nuovo gli oggetti. 

Le osservazioni che servono ad illustrare questi due gruppi, so¬ 
no per ora certamente abbastanza scarse. Riguardo al primo gruppo 
con emianopsia, non conosciamo ancora una sola osservazione , nella 
quale siasi trattato di una lesione netta o almeno approssimativamente- 
netta, circoscritta prevalentemente alla superficie del cervello; sempre- 



ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 


405 


ero, affetta su notevole estensione anche la sostanza bianca, midollare* 
Il valore probativo dei casi di Pooley e di Hirschbeug (pag. 377) in 
rapporto alla localizzazione corticale abbiamo già per lo innanzi do¬ 
vuto dichiarare assai scarso, poiché nei medesimi la distruzione e- 
stendevasi sin quasi al talamo ottico, ovvero arrivava anche a colpirlo. 
Ora è noto, che un’ affezione cosi localizzata può sotto certe circo¬ 
stanze dar luogo all’ emianopsia , anche senza offendere la sostanza 
midollare e la superficie del cervello ( confronta, il caso di li. Jackson 
a pag. 225). Però è sempre degno di nota, che ambedue le volte 
erano colpiti i lobi occipitali e rispettivamente le circonvoluzioni occi¬ 
pitali. Le medesime parti erano affette anche nel caso di Wernicke 
è nel mio (pag* 3/8 e 379), pero la lesione colpiva nello stesso tempo, 
non solo la sostanza bianca relativa, ma anche altre parti della super¬ 
ficie. Concludente per contrario è l’osservazione di Baumgarten (pa¬ 
gina 379) con affezione esclusiva del lobo occipitale; però anche qui 
erano certamente affette nello stesso tempo la corteccia e la midolla. 


In tutti questi casi era sempre in giuoco il lobo occipitale. Che un 
altro caso di HirsciuìErg, nel quale un tumore nel lobo frontale dan¬ 
neggiava direttamente il tratto ottico, nulla provi per la localizzazione 
cerebrale, lo abbiamo già per lo innanzi menzionato (pag. 424). Nello 


stesso modo è inservibile il caso 


di Hewitt (ivi). — Per 1’ incontro 


una differenza decisa pare s’ incontri nel caso di IIuguenin (pag. 389). 
Però dubitiamo, che il medesimo abbia valore rapporto alle affezioni 
della superficie; non già perchè si possa supporre esser rimasto inos¬ 
servato qualche cosa nella sezione (il che non è ammissibile trattan¬ 
dosi di un anatomico specialista come Huguenin) , ma perché forse i 
fenomeni devono essere spiegali diversamente ; noi crediamo , che i 
medesimi dipendessero non solo dalla lesione corticale , ma in parte 
_ specialmente 1’ emianestesia e 1’ emianopsia — anche dall’ affezio¬ 
ne che si estendeva dentro alla sostanza midollare. In un caso di 
Bernhard!’ ( m ) avevasi una forma clinica abbastanza concordante con 
quella osservata nel caso di Huguenin : emiplegia, emianestesia, afasia 
e disordine della visione , però quest’ ultimo al certo non in forma 
d’ emianopsia, ma bensì in forma di amaurosi su di un occhio (op¬ 
posto al focolajo), e limitazione concentrica del campo visivo sull’altro; 
ed in questo caso in nessun punto era colpita la superficie, ma 
soltanto il corpo striato e la sostanza bianca midollare nel modo prima 
menzionato. Cosi forse anche l’osservazione di Huguenin non è qui 
da calcolarsi affatto, ed è a ritenersi che 1’ emianopsia non dipendesse 
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dalla lesione della superficie. Per quanto può dedursi dalla descri¬ 
zione anatomica del caso, egli è possibile, che Y alterazione esistente 
nel lobo parietale si estendesse sino alle fibre sensitive derivanti dalla 
capsula interna, la cui lesione avesse prodotto anche il disordine vi¬ 
sivo ( confronta , a pag. 303). 

Di base al secondo gruppo servono finora i casi di Fuerstner 
e di Reinhard ; poiché nel caso mio di Siebeck (pag. 402) disgrazia¬ 
tamente fu ommesso l’esame accurato durante la vita, e non può 
pertanto esser valutato. Anche nei malati di Fuerstner era una volta 
affetto il lobo occipitale soltanto, altre volte la lesione estendevasi più 
ampiamente, ma comprendeva però la regione occipitale; altre diffe¬ 
renze verranno ben presto prese in considerazione. 

Eccettuato un caso di Huguenin, che presentava un contegno di¬ 
verso, ma che però, come si è detto, è forse oppugnabile riguardo alla 
connessione del disordine visivo con la lesione corticale, tutte le osser¬ 
vazioni esistenti hanno anatomicamente di comune, che in esse la le¬ 
sione relativa aveva sempre colpito il lobo occipitale ed anzi un pajo 
di volte esclusivamente. Potrebbe pertanto esser naturale il concludere, 
che i disordini visivi (tanto in forma di emianopsia, come in forma 
di disturbi speciali su di un solo lato) debbansi porre in connessione 
con le affezioni del lobo suddetto. Tale conclusione troverebbe un ap¬ 
poggio anche in una comunicazione più recente di IIuguenin ( 494 ). 
Questi esaminò il cervello di una persona cieca da circa 50 anni nel- 
Y occhio sinistro. Oltre alle alterazioni nel nervo ottico, si trovò a si¬ 
nistra un’ atrofia del pulvinare, del corpo quadrigemello anteriore e 
posteriore e del corpo genicolato esterno ; inoltre un difetto notevole 
nella corteccia della regione occipitale di ambedue i lati ed anzi a 
destra più forte che a sinistra. La corteccia era qui più sottile, le 
circonvoluzioni più esili, i solchi più ampi. — In un’ altra donna, 
che da molti anni (in seguito a vajuolo sofferto) vedeva molto poco 
su ambedue gli occhi, si trovarono su ambo i lati le alterazioni os¬ 
servate nel caso precedente su di un lato soltanto; anche qui avevasi 
atrofia distinta della corteccia delle circonvoluzioni occipitali su ambo 
i lati, e precisamente ivi, dove la fossa occipitale ascendendo dalla 
superficie mediana dell’ emisfero (che era pure atrofica fino al solco 
dell’ ippocampo,) s’ interna nella convessità. 

Ora però da Fuerstner e da Reinhard sono stati constatati di¬ 
sordini visivi anche senza lesione del lobo occipitale. Fuerstner, men¬ 
tre avevasi la stessa specie di disordine visivo su di un solo lato co- 
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me le altre volte, trovò in due casi atrofica la corteccia del lobo 
'.frontale, ed una volta oltre alla lesione suddetta anche aderenze della 
pia sul’lobulo parietale inferiore e sulla prima e seconda circonvolu¬ 
zione temporale di un lato. Nel malato di Reinhard si avevano le se¬ 
guenti anomalie del senso della vista (lasciamo da parte gli altri sin¬ 
tomi patologici, che ricordano soprattutto la forma della paralisi ge¬ 
nerale progressiva, perchè per il momento per noi non importanti). 

Gli era difficile schivare gli oggelli che stavano sulla sua strada, di pren¬ 
dere con sicurezza le cose che gli venivano presentate, di fissare con precisione 
gli oggetti più piccoli e di numerarli con sicurezza; parecchie volle urtava negli 
oggetti, parecchie volte girava attorno ai medesimi per non urtarli, andando 
molto piu alla larga di quello che non fosse necessario; prima di sedere su di 
una sedia, la tastava; non riusciva bene a non confondere fra loro le linee nel 
libro, ovvero non riusciva a trovare il nome esalto od un nome in genere per 
parecchi oggetti che gli cadevano sott’occhio; molto spesso vedeva tutto come 
attraverso ad un velo grigio. 11 disordine visivo era uniforme su ambedue gli 
. occhi. L’ esame della reazione pupillare fece riconoscere normali i rapporti; non 
si trovò emiopia, nè scotoma; negativo il reperto oftalmoscopico. Reinhard de¬ 
signa come carattere principile del disordine un’ alterazione del senso dei colon 
e della forma e la perdila o diminuzione della percezione della profondità e della 
: localizzazione. Nella sezione si trovarono parecchie vesciche di cislicerchi nell in¬ 
sieme delle circonvoluzioni cerebrali ed alcune isolate nei talami ottici e corpi 
striati. 1 quadrigemelli, ed i corpi genicolati, come pure il tronco del nervo ottico 
. erano del tutto sani. Le vesciche mancavano del lutto nel lobo occipitale; solo 
alcune isolate avevano sede nel lobo temporale. In discreto numero si trovavano 
( per contrario nella corteccia dei lobi frontale e parietale, e del primo anzi occu- 

.pavano anche la base. 

Come possono riunirsi queste diverse cose? Si dà una spiega- 
zione per queste differenze ? — Esistono adunque clinicamente due 
gruppi di disordini visivi, 1’ craianopsia e - per esprimersi breve¬ 
mente — f ambliopia od- amaurosi; e queste diverse forme si riscon- 
i trano tanto nelle affezioni del lobo occipitale, come nelle affezioni di 
altre parti della superficie, con integrità del lobo suddetto. Natural¬ 
mente anche per questi rapporti devono esistere delle leggi; peraltro 
; fatti clinici fino ad ora esistenti sono in numero così eccessivamente 
scarso che ci sembra prematuro il dare una spiegazione delle diffe¬ 
renze. Ciò riesce anche più diffìcile in vista delle particolarità, che 
presenta il contegno dei disordini visivi nei focolaj che hanno sede 
nella porzione posteriore della capsula interna (vedi, il capitolo re¬ 
lativo). Ci asteniamo perciò intenzionatamente dal produrre qualsiasi 
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ipotesi esplicativa in proposito. Come degni di nota per una spiega¬ 
zione futura, possiamo solo richiamare l’attenzione sui punti seguenti:- 
le affezioni a focolajo di un solo lato della superficie cerebrale e della • 
sostanza midollare che le appartiene, quando in genere danno luogo a' 
disordini visivi , sino ad ora hanno sempre avuto per conseguenza V ernia - 
nopsia, e non già un disturbo della visione su di un lato soltanto: quando - 
quest’ ultimo si è riscontrato come dipendente da un’ affezione corti¬ 
cale, si è sempre trattato di lesioni della superficie diffuse e riguar¬ 
danti ordinariamente ambedue gli emisferi. Nell’ emianopsia ben pro¬ 
nunziata , — eccettuato il caso di Huguenin, che come si ò fatto os¬ 
servare non è di certo valore — si è trovala affetta la regione occi¬ 
pitale isolatamente , o per lo meno insieme ad altre parti. Anche le- 
ricerche di Hugueìnin sui cervelli dei cicchi hanno fatto riconoscere 
soltanto un’atrofia delie circonvoluzioni occipitali. Per conseguenza, 
come si è fatto già in questi ultimi anni, si dovrà dirigere 1’ atten¬ 
zione in prima linea su queste parli. V osservazione ulteriore dovrà* 
anche farci conoscere, come avvenga, che talora manchino i disordini 
visivi nelle affezioni delle circonvoluzioni occipitali, il che sembra ri¬ 
sultare dall’ analisi di alcune delle osservazioni di sopra riferite, a 
meno che in parecchie di esse non sia passata inosservata T emiano¬ 
psia; ricordiamo ancora, quanto ciò possa facilmente accadere, come 
si è fatto notare da Foerster. Si vede chiaramente da tutto 1’ espo¬ 
sto, quale grande serie di lacune si debba ancora colmare, quante o- 
bjezioni si debbano confutare, prima di potersi stabilire su di un 
solido terreno. 


Esaminiamo ora quale significalo diagnostico abbiano i disordini 
visivi per le lesioni corticali. Vi è appena bisogno di porre special- 
mente in rilievo, come nò 1’ emianopsia, nè l’ambliopia od amaurosr 
di un solo lato possano per sè stesse e senz’altro giustificare conclu¬ 
sione alcuna circa la sede precisa del focolajo. Imperocché, ponendo- 
anche da parte 1’ emianopsia consecutiva alle affezioni del tratto ottico-’ 
nei processi basilari, ecc., la medesima si presenta anche nei focolaj 
che hanno sede nel talamo ottico stesso, ovvero in parti a questo im¬ 
mediatamente vicine (vedi, pag. 226); ed il disordine visivo di un solo 
lato, si osserva nelle lesioni per lo innanzi descritte, con partecipa¬ 
zione della sezione posteriore della capsula interna; sui disordini vi¬ 
visi, che dipendono dalle affezioni dei quadrigemelli, nulla si può dire 
per ora. Peraltro crediamo, che in presenza di una forma clinica del 
tutto determinata, ossia di un insieme determinato di sintomi, un di- 
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- sordine visivo esistente nei casi concreti possa di già riferirsi con più 
o meno probabilità alla lesione delie parti di cervello ora indicate, 

. oppure ad un’ affezione corticale; su tale proposito deve prendersi per 
punto d’appoggio l’esperienza clinica. Prescindendo qui dai processi 
.basilari, deve tenersi in considerazione quanto appresso. Un’ emiano- 
psia deve riferirsi ad una lesione della superficie , e secondo quanto 
si è detto probabilmente ad un focolaio nel lobo occipitale, quando la 
► medesima si presenti tutta ad un tratto come sintonia unico, e foise 
anche in seguito ad un accesso apoplettiforme, rimanendo negativo il 
reperto oftalmoscopico. Se all’ incontro esistono anche altri sintomi 
nello stesso tempo, come Y emianestesia, l’emiplegia, l’afasia, allora 
interpretazione del caso non può essere ben certa, poiché secondo 
rie osservazioni conosciute deve sempre ammettersi che il processo 
Vmorboso sia molto più esteso, e sotto certe circostanze, può anche 
mancare qualsiasi lesione corticale, come si è verificato in un i,aso di 
.Hughlings Jackson; per conseguenza in dati casi non si è in grado 
di determinare durante la vita, se la lesione nominata per ultimo c- 
sista o no. — 1 disordini visivi di un solo Iato possono riguardarsi 
«come dipendenti dalle lesioni della superficie, quando insieme ad un 
reperto oftalmoscopico negativo esistono i sintomi di un affezione cor¬ 
ticale diffusa, senza fenomeni di focolajo bene espressi; si riferiranno 
invece a focolaj situati più profondamente (capsula interna), quando 
esistono insieme ad un eroi para lisi pronunciata della sensibilità cutanea 
.e rispettivamente degli altri nervi dei sensi. Quale porzione della su¬ 
perficie cerebrale debba ammettersi come affetta nel primo caso, non 
•si può ancora dire con l’appoggio del materiale clinico sino ad oia 

* esistente. 


V. Disordini della facoltà uditiva. 


I disordini uditivi di un solo lato, quando si prescinda da quelli 

* che dipendono da una lesione diretta del tronco dell’acustico nei 
processi basilari, sono rarissimi nei focolaj intracerebrali. É possibile, 

« che portando regolarmente l’attenzione su di essi, il che al certo non 
si è fatto fino ad ora, si arrivi a dimostrare che sono più frequenti. 
: Sino ad ora peraltro sono conosciuti soltanto i pochi casi relativi ai focolaj 

• del ponte e le sordità o durezze di udito di un solo lato, che possono 
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presentarsi insieme air affezione di altri nervi dei sensi ed insieme- 
alT eminnestesia nelle lesioni della porzione posteriore della capsula in¬ 
terna. Di reperti necroscopici esatti, i quali dimostrino che i focolai- 
si tua ti più verso la corteccia abbiano prodotto la sordità, non sono- 
stati pubblicati, per quanto è a nostra conoscenza; nei casi p. es. di* 
Banks, Schwarze, IL Jackson la sezione manca del tutto. 

Tanto più interessante è una forma speciale di disordine della 
facoltà uditiva, che al certo è stata menzionata da parecchi osservatori 1 
nelle storie cliniche,, ma che però solo da Wernicke (op. cit.) è stata com¬ 
presa in modo determinato e posta in connessione con una localizza¬ 
zione decisa nella superficie cerebrale; tale disordine visivo si ebbe da 
Wernicke il nome di « afasia sensoriale » (sensorische Aphasie ), da 
Kussmaul « sordità delle parole » ( WorttauiheU ), e recentemente è 
stato particolarmente studiato da Kahler e Pick (op. cit.), che hanno 
anche raccolti tutti i casi relativi registrati nella letteratura. I feno¬ 
meni essenziali che caratterizzano questo disordine si desumono dalle 
tre storie cliniche comunicate di sopra di Wernicke, Kahler e Pick: 
e Broadbent. I malati odono bene, distinguono i rumori, i colpi ccc., 
ed odono anche le singole voci di chi parla. L’acustico riceve cioè 
le impressioni sonore e le trasmette anche, sicché le medesime arri¬ 
vano co-me tali alla coscienza. Però il malato « non riesce più ad 
ordinare le vocali e le consonanti in modo da dar loro la forma acustica di 
una parola, la quale possa comprendersi come simbolo di questa o- 
quella idea » (Kussmaul). Per conseguenza egli nulla intende di ciò 
che gli si dice, e risponde perciò a rovescio, e non eseguisce affatto 
ciò che gli si comanda di fare, ovvero lo eseguisce in modo diverso.- 
Per tale suo contegno il malato fa V impressione di un sordo od anche 
di un demente; però usando di un po’ di attenzione si può subito- 
convincersi, che non si tratta di tali stati. 

Inoltre i malati presentano anche dei fenomeni afasici nel parlare. 
In alcuni casi, nei quali esisteva afasia atassica pronunciata, era aI certo 
colpita anche la terza circonvoluzione frontale, però non in tutti. Co¬ 
me si esprime Wernicke, questa forma di afasia, che consiste spe¬ 
cialmente in un lieve scambio delle parole, dipende essenzialmente 
dalla mancanza della correzione inconscicnte esercitata dalla immagine 
del suono nel parlare. Il malato, secondo la disposizione e lo stato 
dell’ animo, adopra la medesima parola ora rettamente ed ora in modo* 
erroneo. — Si ha inoltre anche agrafia ed alessia, quest’ ultima spe¬ 
cialmente nel leggere a>d alta voce. 
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Siccome qui meno importa il dare una descrizione minuta delle 
particolarità cliniche, che non lo studiare il rapporto del fenomeno 
con la localizzazione cerebrale, lasciamo da parte la prima e passiamo 
a trattare del secondo argomento. Quali parti della corteccia sono ai- 

fette nell’ afasia sensoriale, ossia nella sordità per le parole ? 

Wernicke ha già espressa 1’ opinione, che si tratti di una lesione 

del lobo temporale e principalmente di un’ affezione della prima cir¬ 
convoluzione temporale , al di sotto del ramo orizzontale della fossa del 
Silvio. La collezione e 1’ analisi del materiale clinico esistente hanno 
condotto Kahler e Pick allo stesso risultato, ed io non vedo per ora 
alcuna ragione grave che dimostri inesatto questo modo di vedere. 
Certamente, per quanto è a nostra conoscenza, non si conosce sino 
ad ora alcun caso, in cui insieme alla sordità delle parole siasi tro¬ 
vata una lesione del tutto circoscritta, limitata alla prima circonvolu¬ 
zione temporale. Però in tre dei casi comunicati di sopra (pag. 393) 
era affetta anche la prima circonvoluzione temporale, e lo stesso vale 
per una serie di altre osservazioni: Bernhard! ( 495 ), Wernicke ( 364 ) 
(Caso di Funlee, pag. 62 e 71), Kahler e Pick ( 321 ), (pag. 9), Kus- 
smal’L (> 52 ) (pag. 168), Gogol ( 496 ), forse anche Mayor ( 407 ) ed inol¬ 
tre Avonde (citato in Kahler e Pick. — D’ altra parte è appena co¬ 
nosciuto un caso di sordità per le parole (con necroscopia), in cui 
non si sieno trovate affette le circonvoluzioni temporali — vale a di¬ 
re : nei focolaj che non colpiscono le circonvoluzioni temporali, non 
si presenta la sordità per le parole. Un caso di Finkelnburg ( 49S ) 
pare al certo che formi eccezione alla regola, poiché 1’ autore descrive 
chiara e netta la presenza della sordità per le parole, e narra il re¬ 
perto necroscopico con le seguenti parole testuali: « nell’ emisfero si¬ 
nistro rammollimento giallo nel tessuto midollare con una cavità che 
si estende dal nucleo lenticolare sino alle circonvoluzioni dell’ isola 
del Beil; è distrutto il claustro, e parzialmente sono pure distrutte la 
seconda e la terza circonvoluzione frontale. L' arteria della fossa del 
Silvio sinistra è riempita sino alle sue diramazioni da un trombo an¬ 
tico in parte rammollito ». Kahler e Pick credono di poter toglier 
valore a questa osservazione facendo notare « gl’ intimi rapporti el 
claustro con la terza circonvoluzione frontale (1) e specialmente anche 


(1) Nel testo originale è detto « innigen Beziehungen der Vormauer zum 
ersten Uncindungsbogen .. Urwindmgen è il nome dato da Huschke alle cir¬ 
convoluzioni frontali; quest’ autore chiama prima l’inferiore, che per no. invece 

e )a terza . 
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col lobo temporale ». Lasciamo indeciso, se la brevità aforistica della 
relazione necroscopica lasci il campo a supporre, che esistesse forse 
anche una lesione delle circonvoluzioni temporali, la quale solo non 
sarebbe stata accennata; supposizione, che non sarebbe del tutto in¬ 
giustificata riflettendo alla singolarità dell’ osservazione relativa- Qua¬ 
lora però questa specie di interpretazione non fosse possibile, allora 
certamente dal materiale fino ad ora conosciuto potrebbe trarsi la sola 
conclusione, che la sordità per le parole indica con la massima pro¬ 
babilità, ma non incondizionatamente, un’ affezione del lobo temporale. 

A favore dei rapporti dell’ acustico con il lobo temporale sem¬ 
bra che stia anche una comunicazione recente di Huguenin ( <94 ), sulla 
quale però mancano ancora delle particolarità : egli avrebbe trovato 
nella sordità Y atrofia della prima circonvoluzione temporale. 

Peraltro si conosce ora un’ intera serie di casi, in cui non o- 
stante la lesione del lobo temporale mancava la sordità per le parole; 
alcuni dei detti casi sono stati citati di sopra nella casuistica , altri 
sono stati raccolti da Kahler e Pick. Questi autori hanno tentato di 
spiegare in parecchi modi, come non ostante V esistenza di un’ « af¬ 
fezione del lobo temporale » possa essere tuttavia conservata la fa¬ 
coltà di intendere ciò che si ode. Anzi tutto essi nolano, che la sor¬ 
dità per le parole esiste quando la lesione ha sede sul lato sinistro , 
mentre manca quando la lesione occupa P altro lato. Per conseguenza 
incontrasi qui il medesimo rapporto che si verifica nell’ afasia atassi- 
ca; anche le immagini acustiche delle parole vengono a preferenza 
od esclusivamente raccolte nell’ emisfero sinistro. Ed in fatti tutti i 
casi di sordità per le parole osservati fin ora, si riferiscono a lesione 
dell’ emisfero sinistro, ad eccezione di quello di Kussmaul , il quale 
però vale addirittura a confermare la regola, in quanto che il malato 
relativo era stato sempre mancino e solo scriveva con la mano destra. 
In nna serie di casi al contrario, in cui mancava la sordità per le 
parole, la lesione era localizzata a destra e trattavasi di persone, che 
si servivano, come d’ ordinario accade , prevalentemente della mano 
•destra. — Inoltre sembra , che per la produzione del fenomeno in 
discorso, non basti che sia leso il lobo temporale in genere, ma che 
occorra invece, che V affezione si riferisca del tutto specialmente alla 
prima circonvoluzione temporale. Alcune volte, in cui si è trovato 
mancare la sordità per le parole , non si può dedurre con sicurezza 
dalla descrizione del reperto, che esistesse una lesione della prima 
temporale, e per conseguenza queste osservazioni non devono esser 
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considerate; altre volte è indicato, che la circonvoluzione suddetta non 
prendeva parte affatto o solo in grado insignificante all’ affezione, come 
nel caso di Samt (pag. 391) ed in uno di IIutin (citalo in Kahler 
e Pick). Un malato di Goetz (pag. 392) era « afasico ». Abbiamo 
però già di sopra fatto notare, che il tumore nel lobo sfenoidale non 
era in° questo caso 1’ unica lesione, ma che a quanto pare era colpita 
anche la terza frontale per la meningite tubercolare esistente. Inoltre 
pare, che anche solo una piccola parte della circonvoluzione fosse 
occupata dal tumore (1). Finalmente si conoscono parecchi casi. in 
cui era certamente affetto 1’ emisfero sinistro ed anche la pi ima cii- 
convoluzione del lobo temporale, senza che per ciò si avesse la sor¬ 
dità per le parole. Questi casi però erano antichi e cronici, e gli au¬ 
tori suddetti per spiegarli ammettono, che in qualche modo si fosse 
effettuata una compensazione per sostituzione funzionale vicaria di al¬ 
tre parti. 

In sostanza fondandoci sul materiale clinico sino ad ora esistente, 
siamo inclinati ad accettare in tutto e per lutto l’opinione di Kahler 
e Pick. Solo le osservazioni ulteriori potranno dimostrare l esattezza 

della medesima, oppure contraddirla o modificarla. 

Per la diagnosi quanto si è sino ad ora esposto può riassumersi 

nella proposizione seguente: 

Quando si verifica la forma sintomatica della sordità per le pa¬ 
role, può ammettersi con molla probabilità di cogliere nel segno , che 
esiste un' affezione della prima circonvoluzione temporale sinistra. 

Sui rapporti della superficie cerebrale con i disordini dei sensi 
dell’ odorato e del gusto, nulla si conosce di preciso dal punto di 

vista patologico. 


VI. Disordini del linguaggio . 


In seguito ai lavori di Bouillaud, Dax e Broca la « localizza¬ 


ti) Nel caso di Cattai» tpag. 394) è accennata come illesa la temporale 
superiore, però trattandosi di un focolaio grande quanto un uovo di piccione, che 
occupava la metà anteriore del lobo ternporo-sfenoidale, e a credersi che la le¬ 
sione colpisse almeno anche la sostanza midollare della prima circonvoluzione. 
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zione del linguaggio » ha eccitato un interessamento così generale, che 
il numero delle comunicazioni cliniche relative è già divenuto olire- 
modo elevato. Secondo il nostro piano , i disordini della facoltà di 
parlare devono qui esser trattati solo per ciò che riguarda la con¬ 
nessione loro con affezioni locali determinate ; — tutte le altre qui- 
stioni le lasceremo per contrario da parte, e riguardo alle medesime 
rimandiamo al recente lavoro relativo di Kussmaul, nel quale 1* argo¬ 
mento è trattato con la profondità di vedute e col brio che è proprio 
di questo scrittore. Anche per la classificazione delle diverse forme 
di disordine del linguaggio ci atterremo nelle pagine seguenti a quanta 
su tal proposito è stato scritto da Kussmaul. 

I disordini lievi o gravi della facoltà di articolare le parole, cioè 
la disartria e 1’ anartria li abbiamo già incontrati studiando i più di¬ 
versi focolaj, e soprattutto ogni qualvolta prendeva parte all’ affezione 
il nervo ipoglosso. Anche i fenomeni disfasici od afasici li abbiamo 
già imparati a conoscere in singoli casi rari, nei quali 1’ affezione era * 
circoscritta ad una regione determinata della sostanza midollare bianca 
degli emisferi cerebrali, senza partecipazione diretta della corteccia. 
Peraltro tutti si accordano in ciò, che i disordini del linguaggio com¬ 
presi sotto il nome generale di afasia, quasi sempre sono collegati con 
affezioni corticali. 

Broca , come è generalmente conosciuto , ha determinato con 
maggiore precisione le vedute di Bouillaud sulla relazione della fa¬ 
coltà della loquela con il lobo frontale, accordando un’importanza 
speciale per la funzione del linguaggio alla porzione posteriore della 
terza circonvoluzione frontale, la quale anzi, dopo gli studi del Broca, 
è stata specialmente in Francia designata col nome di circonvoluzione 
o punto del Broca. Il massimo numero degli osservatori ha accettato 
quest’ opinione. Infatti 1’ esigenza critica la più rigorosa , che possa 
porsi in opera nello studio delle osservazioni, giustifica pienamente le 
conclusioni dedotte dal Broca. Naturalmente devonsi ritenere come 
casi di speciale valore probativo a favore dell’ opinione suddetta, sol¬ 


tanto quelli, in cui un’ affezione distruttiva circoscritta esattamente alla 
regione del Broca, senza partecipazione alcuna delle parti vicine, ha 
dato luogo all’ afasia. Di casi simili se ne hanno però in numero suf¬ 
ficiente , perchè possa esser tolto valore a qualunque objezione in 
proposito. Tali sono le osservazioni comunicate disopra (pag. 416) di 

Rosenstein, Th. Simon, Broca e Duval. 

Oltre di questi propriamente dimostrativi, si hanno molti altri casi ^ 
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_ si può quasi dire innumerevoli, perchè in oggi non si ritiene piu, 

che vi sia i! prezzo dell’ opera nel pubblicare un caso solo di afasia 

_ noi quali insieme ai disordini afasici non si è trovato affetto iso- 

latamente il punto del Biioca, ma si è trovato però, che anche questo 
prendeva parte alla lesione che era più estesa. Naturalmente in questi 
ultimi casi la forma sintomatica può variare a seconda della sede della 
lesione complicante. Riteniamo superfluo l'addurre esempi di questa spe¬ 
cie, ovvero il raccoglierli dalla letteratura; ogni medico è in grado di 

conoscerne per esperienza propria. 

Tutti gli osservatori e lutti gli statistici si accordano nel ritenere, 

che quasi esclusivamente le lesioni della terza circonvoluzione fron¬ 
tale sinistra sono quelle che si manifestano con 1’ afasia. Anche que¬ 
sto fatto è oggidì cosi generalmente riconosciuto e così discusso, che 
non c: pare necessario, il produrre di nuovo il materiale clinico che 
serve a dimostrarlo. Cosi pure è universalmente conosciuta la spiega¬ 
zione di questo fenomeno a prima vista assai strano, quale è stala data 
daBnocv, Bouillaod e Baillarger. La medesima come è noto si¬ 
fonda sul fatto, che nella maggior parte degli uomini 1’ innervazione 
pel linguaggio procede dall’ emisfero cerebrale sinistro {die meislen 
Menschen 7 linkshirnige Sprecher » sind); e che, se le condizioni a- 
natomiche per la facoltà del linguaggio esistono certamente eguali in 
ambedue gli emisferi, tuttavia sotto i rapporti ordinari si sviluppa per 
la loquela solo il sinistro, nello stesso modo, che per la massima 
parte delle azioni che si compiono con un lato del corpo, il maggior 
numero degli uomini si serve della mano destra e perciò dell emi- 

siero cerebrale sinistro. 

Difilli non di rado si osserva, che un’ affezione localizzata nella 
porzione posteriore della terza circonvoluzione frontale destra può 
sussistere senza alcun disordine del linguaggio; oltre a. casi menzio¬ 
nali in Kussmaul (op. cit. pag. 147) se ne danno ancora diversi altri, 
cosi p. es. uno di Leyden ( 151 ) (Caso 5), uno mio (citato^ in Lea dea. 
Caso 4), la mia osservazione di Siebeck (pag. 402) ecc. L importanza 
dell’ emisfero sinistro viene in special modo illustrata da quel e ossei - 
razioni, nelle quali da principio era malato 1’ emisfero, destro senza 
afasia, mentre questa sopravvenne di poi, appena s. sviluppo una le¬ 
sione sull’ emisfero sinistro. Storie cliniche di questa specie sono s a 
comunicate p. es. da Duval , Stewart, Voisin (citate in Kcssmau 

pag. 14G) e da Vulpian ( 499 )- . . 

Certamente accade per eccezione, che si abbia afasia anc ie p 
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un’ affezione localizzata a destra. In allora però si è quasi sempre 
in grado, di poter dimostrare rapporti del tutto speciali, che essen¬ 
zialmente derivano tutti da ciò, che gl’ individui relativi sono forzati 
ad adoprare per il linguaggio 1’ emisfero destro. In parecchi di si¬ 
mili casi trattavasi di un vizio di conformazione congenito, ovvero di 
un difetto acquisito da molto tempo delle relative parti sinistre del 
cervello: ciò si è verificato nel malato di Moreau (vedi, in Kussmaul 
q>ag. 136). in une di Parrot (ivi, pag. 145) ed in uno di Schaefer 
f (ivi, pag, 145). — Si è anche posto in chiaro , che, quando si pre¬ 
senta P afasia in seguito a distruzione sul lato sinistro e che poi a 
poco a poco scompare, se in progresso di tempo sopravviene un fo- 
colajo sul lato destro, si produce parimenti afasia ed anzi afasia per¬ 
manente; così sono andate le cose nel malato di Barlow. —* Anche 
mel caso mio di Vogt (pag. 419) evidentemente il secondo accesso di 
afasia rapidamente transitorio era prodotto da anemia embolica acuta 
•della circonvoluzione frontale destra e dell’isola; ciò trova appoggio 
nell’ cmiariestesia sinistra che si presentò nel medesimo tempo. La 
scomparsa dell’ afasia si spiega con ciò, che l’embolo aveva chiuso un 
distretto vascolare cosi piccolo, da poter subito avvenire un compenso 
.per circolazione collaterale. — Inoltre Farnmettersi, che la facoltà del 
linguaggio stia in rapporto con l’attività dell’emisfero sinistro, con¬ 
duce ad ammettere, che i pochi individui eccezionalmente mancini, 
cioè abituati sin dall’ infanzia ad adoprare il loro emisfero destro, 
•debbano esser colpiti da afasia, qualora in essi si ammali il destro 
•emisfero: anche per ciò si hanno degli esempi nella letteratura (con¬ 
fronta Kussmaul, op. cit. pag. 146). — Farge ( 500 ) narra al certo di 
un individuo non mancino, il quale fu colpito da emiplegia sinistra 
con afasia. Il caso però nulla dimostra, come nulla dimostra un caso 
analogo di Mesnet ( 501 ), perchè in ambedue manca la necroscopia. 

L’importanza della regione di Broca, cioè della porzione poste¬ 
riore della terza circonvoluzione frontale sinistra, per la funzione del 
(linguaggio, sarebbe contraddetta, come Simon ha già fatto notare, solo 
-quando si trovasse un’ osservazione inoppugnabile di distruzione re¬ 
pentina della, medesima in persona non mancina (o viceversa della 
‘terza circonvoluzione frontale destra in un mancino) senza che in 
pari tempo esistesse afasia. Di tali osservazioni apparentemente se ne 
danno; quando però si esaminino le medesime nei loro particolari, le 
.‘Cose vanno diversamente. Naturalmente nulla provano tutti quei casi, 
,-nei quali s’ incontra una delle condizioni nominate di sopra. L’ afa- 
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sia è talora transitoria; se perciò si viene ad osservare un malato, in 
cui si sia riprodotta la facoltà del linguaggio e se ne faccia poi la ne- 
croscopia, quando non si conosca 1’ anamnesi, può erroneamente con¬ 
cludersi, che in esso abbia esistito una distruzione della circonvolu¬ 
zione frontale sinistra senza afasia. Due esempi di tal fatta di mia 
osservazione sono stati comunicati di sopra (pag. 418) e cosi pure 
uno di Simon; anche Kussmaul ed altri osservatori ne hanno narrato 
di simigliami. — Ovvero si dà, che il malato sia mancino e che per¬ 
tanto agisca in esso prevalentente 1’ emisfero cerebrale destro ; nel 
medesimo può allora trovarsi una distruzione sul lato sinistro, senza 
che egli sia stato afasico. Pertanto due casi di Simpson ( 302 ) e di 
Christison ( 3 ® 3 ), nei quali mai fu c ssei vaia afasia non ostante la disti u- 
zione della terza circonvoluzione frontale sinistra , nulla dimostrano, 
come nota anche Klssmaul, perchè nei medesimi non è indicato, se 
i maiali relativi fossero o no mancini; lo stesso appunto può muoversi 

contro 1’ osservazione publicata da G. Bergmann ( o04 ). 

Altrettanto meno si conoscono casi, in cui siasi osservata una di¬ 
struzione totale di ambedue le terze circonvoluzioni frontali, senza a- 
fasia. Kussmaul (op. cit. pag. 137 e 149) per parecchi casi citati in 
proposito ha dimostrato che sono stati erroneamente interpretali, ovveio 
che si sono dedotte da essi conclusioni ingiustificate , in quanto che 
nei medesimi era rimasta illesa appunto la porzione posteriore della 
terza frontale, a cui deve darsi specialmente importanza. Ai casi sud¬ 
detti possono aggiungersene anche altri, come uno di Piechaud, Le- 
rec e Gauche ( 503 ), in cui esisteva senza afasia una distruzione molto 
estesa delle circonvoluzioni frontali, restando però appunto illesa 1’ e- 


streraità posteriore della terza sinistra. 

Come specialmente dimostrativo su tale rapporto ritengo che deb- 

ba riguardarsi il mio caso di Siebeck , perchè nel medesimo fu de- 
termfnata con molta esattezza la sede della lesione: affezione del tratto 
posteriore (porzione opercolare) della terza circonvoluz.one frontale 
deslra _ senza afasia; affezione della porzione triangolare della terza 

frontale sinistra, di cui però era illesa la porzione opercolare - pa¬ 
rimenti senza afasia. Quando si fosse stati meno esatti nc determi¬ 
nare la localizzazione, molto facilmente si sarebbe potuto addurre que¬ 
sto caso come una prova, che può mancare 1 afasia < non ostante 
1’ esistenza di focolaj in ambedue le terze circonvolnziom frontali » ! 

Tutte le questioni precedentemente toccate, negli ultimi quini ici 
anni sono state argomento di molteplici e profondi studi, ed in parte 
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■in un certo senso, hanno già dato luogo a conclusioni determinate. 
Perciò ho creduto di esporre semplicemente i risultati derivanti dalle 
osservazioni cliniche, senza riferire di nuovo con tutte le particolarità 
il materiale raccolto, il cui esame critico non mi ha condotto ad al¬ 
cun risultato diverso da quelli esposti. A nostro avviso — la grande 
ed essenziale importanza della parte opercolare, cioè dell’ estremità po¬ 
steriore, della terza circonvoluzione frontale (per lo più della sinistra, 
ma in rari casi eccezionali determinati anche della destra ) per la fun¬ 
zione del linguaggio, é stabilita in modo inoppugnabile. (') 

Un’ altra questione che ora ci si presenta è, se anche altre parli 
del cervello abbiano un rapporto essenziale con la funzione del lin¬ 
guaggio. 

In uno dei capitoli precedenti abbiamo già portato ['attenzione su 
quei disordini del linguaggio, che si presentano nelle lesioni del lobo 
temporale e specialmente della prima circonvoluzione temporale (sini¬ 
stra). Cosi pure ci siamo occupati di quelli che sopravvengono nell’al- 
fezione della sostanza midollare bianca in vicinanza della terza cir¬ 
convoluzione frontale , senza lesione diretta della corteccia. 

Da alcuni osservatori, specialmente da Meyjnert , J. Sander , e 
Wernicke si è voluto trovare un rapporto speciale fra V isola del Reti 
e la funzione del linguaggio. Quando si prenda in esame il materiale 
clinico addotto in appoggio di questa veduta, non si può non rico¬ 
noscere la esiguità del medesimo. Ciò soprattutto dipende dall essere 
rarissime le affezioni circoscritte esclusivamente all’ isola. Quando poi 
a favore dell’ importanza dell’ isola si ricorre al fatto, che questa par¬ 
tecipa all’ affezione relativamente spesso negli afasici (quand’anche non 
-così spesso come la terza circonvoluzione frontale), con ciò natural¬ 
mente nulla si viene a provare, quando nello stesso tempo è affetta la 
terza frontale, il che il più delle volte avviene; imperocché di questa 
si conoscono in modo certo i rapporti con 1’ afasia, e perciò è logico 


(•) È a desiderarsi una denominazione breve ed esatta per indicare la por¬ 
zione posteriore della terza circonvoluzione frontale. Io 1’ ho designata spesse 
volte nel testo, chiamandola « porzione opercolare », come ho denominalo « por¬ 
zione triangolare » il resto della stessa circonvoluzione che le sta dinanzi: que¬ 
st’ ultima è il punto corrispondente a quello che Broca indica col nome di 
« capo « (506). Ambedue le suddette denominazioni sono state da me usate col 
permesso del collega Prof. Schwalbe, il quale le ha introdotte e determinate 
nella sua anatomia del cervello, di cui sta preparando la pubblicazione. 
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che ad un tale rapporto si debba sempre anzi tutto ricorrere, anche 

quando 1’ affezione è più estesa. 

Peraltro da osservatori accurati si è tuttavia alcune volte constatata 
Y afasia senza partecipazione alcuna della terza frontale, sotto rapporti, 
nei quali il disordine del linguaggio poteva farsi derivare soltanto da 
un’ affezione dell’ isola. Casi di questa specie sono uno di Meynert 
(pag. 427), quello di Voisin (ivi), e il caso di Lemne (pag. 426); anche 
Hughlings Jackson ha fatto osservazioni analoghe e cosi pure Char- 
cot ( 456 ). Di minor valore è un caso di Sander ( 453 ) (pag. 49): cer¬ 
tamente erano in questo colpite soprattutto le circonvoluzioni dell’isola, 
però era affetta nello stesso tempo anche « la superfìcie basitale della 

terza circonvoluzione frontale (sinistra) ». 

Di contro alle suddette stanno al certo alcune osservazioni come 

quelle citate di sopra (pag. 425) di Simon e di Huppert. Tuttavia ab¬ 
biamo già accennato di sopra a quali obiezioni sia accessibile l’osser¬ 
vazione di Simon; ed anche per quella di Huppert si potrebbe sem¬ 
pre dire, che 1’ isola nel caso relativo era distrutta solo in parte. 

In tutto e per tutto dal materiale esistente può trarsi la se¬ 
guente conclusione: le affezioni dell’ isola danno luogo a disordini del 
linguaggio; come per la terza circonvoluzione frontale, anche per l'i¬ 
sola entra essenzialmente in giuoco 1’ emisfero sinistro. Se poi queste 
due parti del cervello abbiano o no un’ eguale importanza per la 
funzione del linguaggio, è una questione che non può decidersi con 

: sicurezza. 

Molto più difficile ed incerto è il decidere, se 1’ afasia possa esser 
prodotta anche da focolaj localizzati in altri punti che non sierio quelli 
nominati fin ora. A noi di casi simili non se ne sono presentati; da 

quelli registrati nella letteratura togliamo quanto segue. 

Parecchie volte furono constatati disordini del linguaggio nei fo¬ 
colaj del lobo parietale. Cornil ( 491 ) : dopo un lieve accesso apoplet¬ 
tico si verificarono per alcuni giorni soltanto un disordine del linguag¬ 
gio ed anestesia cutanea (senza alterazione del senso muscolare). Non 
ostante tutti gli sforzi le parole del malato restavano inintelligibili, 
balbettava, s’interrompeva e ricominciava il tentativo per parlare, senza 
riuscire. Il paziente, che era tisico, mori nove settimane appresso. Si 
trovò un focolajo infiammatorio di I, 2 centimetri in quadro nella 

seconda circonvoluzione parietale posteriore sinistra. 

Gerhardt ( 507 ) in un caso di afasia e paralisi del braccio destro 

trovò un focolajo di rammollimento rosso nella * terza circonvoluzione 
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parietale interna »; il caso però non è netto, poiché avevasi tuberco¬ 
losi delle meningi (trattavasi di un bambino di tre anni). — Samt 
osservò afasia in un rammollimento del lobulo parietale inferiore si¬ 
nistro; le circonvoluzioni frontali e 1’ isola erano illese; il caso è stato 
già da noi menzionato sotto un altro rapporto a pag. 387. Charcot e 
Pìtres pongono in dubbio se qui si trattasse di « afasia » o se non 
piuttosto il disordine dovesse riferirsi ad un difetto intellettuale. Stando 
però alla descrizione e considerata la competenza incontestata di Samt 
nelle quistioni sull* afasia, ci pare appena oppugnarle in questo caso 
1’ esistenza reale dell’ afasia. 

FuersTxNEr (pag. 386) in una « demente afasica » constatò le¬ 
sione bilaterale del lobo parietale; nello stesso tempo erano affette in 
parte anche le circonvoluzioni temporali ed occipitali. — Kussmaul 
(I. cit. pag. 166) descrive una grave afasia amnesica; nella sezione si 
trovò un rammollimento giallo-rossastro circoscritto in due focol.j 
della corteccia cerebrale sull’ emisfero sinistro; il più grande occupava 
la porzione anteriore del giro angolare, il più piccolo aveva distrutto 
in parte il punto di passaggio fra la seconda circonvoluzione occipitale 
e la seconda temporale. La profondità dei focolaj era di soli 3 mm. 
Non esistevano altre lesioni cerebrali. Un’ altra osservazione ci proviene 
da Troisier ( 508 ). In un caso di Bulteau ( 509 ) si trovò una distru¬ 
zione estesa : mentre erano illese la terza circonvoluzione frontale e 
Y isola, erano affette a sinistra la prima circonvoluzione frontale, il lo¬ 
bulo parietale superiore ed il lobo occipitale. Estesi focolaj a sinistra 
e- a destra , senza partecipazione dell' isola nè della terza frontale, si 
trovarono anche in una malata di Sabourin ( ol °). 

Le objezioni che possono sollevarsi contro parecchie delle osser¬ 
vazioni ora citate, si possono facilmente immaginare ; contro alcune, 
comunicate da osservatori competenti è più difficile il produrre alcun¬ 
ché di fondalo. Nello stato attuale delle cose ci crediamo autorizzati 
a pronunciarci come appresso : — nel massimo numero dei casi in 
cui erano distrutte le circonvoluzioni parietali, non si è verificato trac¬ 
cia di qualsiasi forma di alterazione del linguaggio. Dei pochi casi in 
cui questa si è riscontrata, devono mettersene da parte anche parec¬ 
chi, che non sono adatti a servire da materiale dimostrativo. Da ciò 
sorge ben fondato il dubbio, se si possa conservar valore al piccolo 
residuo di casi apparentemente dimostrativi, e se anche in questi il 
disordine del linguaggio esistente non si debba piuttosto porre in re¬ 
lazione con qualche altro rapporto sfuggito all’ esame, anziché con la. 

lesione delle circonvoluzioni parietali. 
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Come stiano ora le cose, non si può decidere in modo certo con 
la scorta del materiale clinico esistente. Io personalmente non posso 
sottrarmi all* impressione, che in seguito a nuove e continuate ossei- 
vazioni si dovrà risolvere negativamente la questione, se i focolai nelle 
circonvoluzioni parietali, circoscritti esattamente a queste per la loro 
azione, producano disordini del linguaggio. Frattanto la medesima non 

può esser decisa . . . 

Riguardo al lobo occipitale Kussmaul dice, che non gli è riuscito 

di trovare osservazioni abbastanza esatte, in cui le lesioni del mede¬ 
simo abbiano dato luogo a reali disordini afasici. Egli ne ha raccolte 
alcune (I. cit. pag. 143), le quali nulla dimostrano. A queste osser¬ 
vazioni non dimostrative appartiene, a quanto pare , anche il caso di 

Folet ( 511 )- 


Egli è possibile riferire le diverse forme di disfasia e di afasia a 
lesioni di determinati distretti corticali ? — Wernicke, come e noto, ha 
posto in relazione 1’ « afasia motoria » con la terza circonvoluzione iron- 
tale, e la « sensoria » con la prima circonvoluzione temporale. Kus- 
smaul che su tale rapporto pare si mantenga ancora in un cauto ri¬ 
serbo trova « sempre degno di nota, che: 1) nei casi di decisa afasia 
atassica, ovvero atassico-amnesica siasi trovala affetta quasi senza ecce¬ 
zione là regione anteriore della corteccia, o isolatamente, o insieme alla 
posteriore;_ 2) che, nella vera afasia amnesica sia lesa ora sola¬ 

mente la regione anteriore ed ora soltanto la posteriore ». 

Dall’ analisi delle osservazioni risulta quanto segue: 

I casi netti tanto dal lato clinico che anatomico di Rosenstein , 
Simon, Broca, Duval sono tipi di « afasia atassica » distinta; in que¬ 
sti era distrutta soltanto 1’ estremità posteriore della terza circonvolu¬ 
zione frontale, cioè la sua parte opercolare. In quasi tutti . casi, nei 
duali si trovò prender parte all’ affezione (insieme ad altri) questo 
punto del cervello, trattavasi parimenti di afasia atassica, o almeno i 
afasia mista atassico-amnesica. La grande importanza della regione del 
Broca per la coordinazione motrice delle parole, rimane pertanto de¬ 
cisamente stabilita. Prima però di poter attribuire al dotto punto ■ 
significato specifico ili . centro coorJinalore del l.ngo.ggm ■ <!« »"« 
esser risolute ancora fine <|»cstioni : - I) nell afa.onc del ponto 
del Bnocs può presentarsi anche un’ altra torma i is » i in 
linguaggio? e 2) l’afasia atassica si presenta anche quando ~ia * 

la terza circonvoluzione frontale ? 


Kothxàgel — Ronfigli 
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Riguardo alla prima quistione pare che possa tenersi in conside¬ 
razione un caso di Hammond ( 235 ) (pag. 202): 

Un messicano riportò un colpo sul capo. Da principio perdette la coscienza. 
Ridestatosi comprendeva quanto accadeva intorno a lui, però aveva perduto in¬ 
teramente la memoria delle parole, sebbene conservasse la facoltà di parlare. 
Quando si pronunziava davanti a lui delle parole, egli poteva ripeterle comple¬ 
tamente con esattezza, se pure non erano in numero notevole. Alla dimanda p. 
es. • corno sientcs ahora ? » egli ripeteva « corno sieri, sieri, sieri. » Il malato 
morì il giorno appresso. — Alla Sezione si trovò rottura dell’ arteria meningea 
media a destra ed un forte stravaso nella metà destra del cranio. A sinistra si 
trovò » una macchia ecchimotica della grandezza di un pezzo di mezzo tallero, 
la quale occupava il bbo anteriore sinistro nel suo margine laterale e posteriore 

Deve concedersi, che contro quest’ osservazione possono sollevarsi 
delle objezioni notevoli. Anzi tutto è troppo inesatta la determinazione 
anatomica, il che certamente è scusabile, quando si consideri il tempo 
in cui il caso fu studiato,, nel 1857, cioè prima che si conoscesse ii 
lavoro del Broca ; inoltre trattasi di un malato che da principio era 
profondamente stordito a motivo del trauma sofferto e che mori dopo 
circa ventiquattr’ ore. — Un caso di Simon è stato esaminato con 
maggiore esattezza dal lato anatomico, però le indicazioni cliniche relative 
sono assai scarse: « il malato sostituiva con parole del tutto diverse 
quelle che voleva pronunziare » — sicché non si può dalle medesi¬ 
me dedurre con sicurezza, se si trattasse di una vera afasia amnesica, 
oppure di un’ afasia atassica parziale o parafasia. — Per contrario 
pare che sia più chiara un’ osservazione di Sanders ( 512 ): in una le¬ 
sione circoscritta alla porzione posteriore della terza circonvoluzione 
frontale ed alla parte inferiore della circonvoluzione centrale anteriore, 
avevasi da principio perdita completa del linguaggio ed in seguito solo 
amnesia verbale di grado elevato. — Naturalmente nulla dimostrano 
i casi, nei quali insieme alla terza circonvoluzione frontale erano af¬ 
fetti o anche altri punti situati più indietro, ovvero 1’ isola del Reil ; 
in questi possono presentarsi disordini misti del linguaggio. Nell 3 affe¬ 
zione isolata del punto del Broca però , quasi mai avviene , che si pre¬ 
senti una forma di afasia che non sia V « atassica », o per lo mena 
si presenta una forma mista> l’afasia atassico-amnesica. 

Rapporto alla seconda quistione, secondo alcune osservazioni si 
sarebbe difatti verificata qualche volta fafasia atassica anche con l’in¬ 
tegrità della terza circonvoluzione frontale. Come esempi di tale spe¬ 
cie possono citarsi i casi comunicati di sopra di Ciiarcot, Yoisix, Sa- 






ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 


483 


bourin, Balteau, Boyer, H. Jackson (in Lobmeyer 1. c. No. 28) i quali 
però non concordano fra di loro rapporto al punto del cervello leso, 
in quanto che in alcuni era affetta anche 1’ isola ed in altri no. Nel 
caso che queste ed altre simili osservazioni fossero inoppugnabili, ri¬ 
sulterebbe dalle medesime, che la coordinazione motrice delle parole 
non si collega esclusivamente con la terza circonvoluzione frontale. 

In ogni modo però, come hanno già osservato Wernicke e Kussmaul, 

• 1 ’ afasia atassica è straordinariamente rara senza lesione di quesl’ullima. 

L’ esperienza clinica insegna per conseguenza : da un lato , che 
_ la distruzione della terza circonvoluzione frontale dà luogo rego¬ 
larmente alla forma atassica dell’ afasia; almeno a nostro avviso non 
si ha alcuna prova sicura che dimostri il contrario. Dall’altro lato, 
che — 1’ afasia atassica è stata osservata solo in modo del tutto ec¬ 
cezionale (a quanto pare) con una localizzazione diversa della lesione. 
Queste localizzazioni diverse riferisconsi però alla lor volta a punti 
totalmente diversi, la cui lesione del resto o non produce alcun di¬ 
sordine del linguaggio, o ne produce di altra forma (isola, circonvo¬ 
luzioni temporali e parietali). - In tale stato di cose e poss.b, e 
1’ ammettere soltanto che, o la funzione regolarmente collegata con la 
terza circonvoluzione frontale possa accidentalmente essere assunta 
anche da un’ altra parte del cervello; oppure, che queste osservazioni 
eccezionali non sieno dimostrative, sia perchè nelle medesime inesatto 
1’ esame clinico od anatomico, sia perchè esistesse nei casi relativi un 
qualsiasi danneggiamento funzionale anche della terza circonvoluzione 
frontale. Siccome però le osservazioni eccezionali esistenti non pos¬ 
sono esser poste semplicemente da parte e siccome non si può ( e 
tutto applicare a loro 1’ interpretazione accennata da ultimo, cosi con¬ 
cludiamo con Kussmaul , che al certo nel mamma numero dei casi 
i l’afasia atossica si collega con la distruzione della terza circonvolu¬ 
zione frontale, ma che però non si può sino ad ora asserire, che ciò 

avveìuia esclusivamente. 

Anche piò incerti che per l’afasia atassica , sono i rapporti per 
la forma amnesica, quando si voglia porre questa in relazione con a 
lesione di parti determinate del cervello. Del caso d. Sanders, in cu 
con lesione del punto del Broca si ebbe da principio perdila totale 
del lin^ua^io e restò poi solo l’amnesia verbale, si e già per o i 
nanzi parlato. Facciamo espressamente notare, che può bene immagi¬ 
narsi, come spesso una perdita completa del linguaggio ricopra un - 
fasia amnesica e come spesso la prima renda del tutto imposti c 
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scoprire la seconda. — L’amnesia verbale nell’ affezione dell’ isola e- 
sisleva in un caso di Meynert, e in uno di Lèpine (pag. 426). Afa¬ 
sia atassico-amnesica con lesione dell’ isola e della terza circonvolu¬ 
zione frontale si trovò nel caso mio (pag. 419). Con afasia amnesica 
grave Kljssmaul trovò un focolajo nel gyrus angularis ed un secondo 
nel punto di passaggio fra la seconda circonvoluzione occipitale e la 
seconda temporale. Anche nelle lesioni del lobo temporale e special- 
mente della prima circonvoluzione si verifica la stessa forma di afasia.. 

Con questi rapporti* cosi variati, quali risultano dalle osserva¬ 
zioni cliniche sino ad ora esistenti,, per cui non si riscontra una spe¬ 
ciale frequenza della lesione di una parte, di fronte ad un’ altra nel- 
1’ afasia amnesica , ci è imposto di astenerci da qualunque conclu¬ 
sione determinata riguardo alla localizzazione corticale delia detta» 
forma di afasia. 

Che la sordità per le parole (afasia sensoria) sia nella massima» 
parte dei casi collegata all’affezione della primi circonvoluzione tem¬ 
porale, e che in via eccezionale sembri esistere anche con una le¬ 
sione dell’ isola, è cosa di cui abbiamo già per lo innanzi trattato. 

Nulla si può dire per ora sulle localizzazioni determinate della 
parafasia e dell’ acatafasia. 


Ci correrebbe 1’ obbligo di esaminare ancora, con quali localizza¬ 
zioni si collegllino 1’ agrafia e 1’ alessia e di trattare poi in specie 
delle diverse forme di esse, cioè Talassica, l’amnesica ecc. Disgraziatamente 
però siamo lontani dalla possibilità di sciogliere le questioni relative 
a quest’ argomento , anche più che non lo siamo per I’ afasia ; ciò 
deriva dall’ essere assai più scarso il materiale di osservazioni, perchè 
spesso non si sono fatte ricerche sui disordini della scrittura e della 
lettura, e perchè spesso non si sono forse potute fare per essere non 
di rado analfabeti gli ammalati accolti negli spedali. Tuttavia solo in¬ 
generale può dirsi quanto segue : 

Nella maggior parte dei casi insieme all’ afasia atassica esiste 
anche T impossibilità a scrivere; nelle forme più gravi i malati non 
possono scrivere nè spontaneamente, nè sotto dettatura ed invece delle 
lettere e delle parole eseguiscono soltanto dei ghirigori. Cosi pure 
nello stesso tempo può essere abolita la facoltà d intendere il linguog- 
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rrio scrilto. Talora però è conservata la possibilità di scrivere e d in- 
"tendere ciò die si legge. Questi fatti dimostrano, come già ha notato 
Marce ( 513 ), che, i centri di coordinazione per la parola parlata e scrit¬ 
ta sono diversi e separati fra loro in quanto a localizzazione , ma 
che però in ogni modo sono collegati fra loro strettamente e che le 
loro vie s’ intrecciano — (Kussmaul, l. cit. pag. 160). — Lo stesso 
contegno riguardo alla scrittura ed alla lettura pare che debba ammet¬ 
tersi "per i disordini amnesici del linguaggio, come lo dimostrano al¬ 
cune osservazioni, p. es. quella di Kussmaul (loc. cit. pag. 166 e 

4 68). _ Quanto però si debba procedere con cautela nel formulare 

le conclusioni, lo mostra il caso di Vogt da me comunicato. Il malato 
poteva già parlare di nuovo a lungo, quando esisteva ancora agrafia 
ed alessia. Come sarebbe stato prematuro il dedurre da ciò delle 

conclusioni, risulta dal l'atto, che ritornarono anche le attitudini a 

leggere ed a scrivere, quando dopo qualche mese il malato incomin¬ 
ciò ad imparare di nuovo. 

Considerata la scarsezza del materiale esistente , non vogliamo a 
bella posta addentrarci di più in tali quistiom; cosi pure rmunziamo 
a tentare di stabilire una localizzazione per 1’ amimia e 1’ asimboha. 
Solo 1’ osservazione clinica continuala deve procurarci il materiale, con 
• cui costruire in seguito 1’ edificio delle conclusioni. 


VII. Disordini trofici e vasomotori. 


Sino ad ora rare volte si sono decisamente osservati al letto del 
maialo nei focolaj corticali, i fenomeni, che si possono riferire ad u- 
na lesione dell’apparecchio nervoso vasomotore o trofico. Egli e pos¬ 
sibile, come ammette Lépine ( 5H ), che i medesimi sieno in genere 
poco distinti nei focolaj corticali; « d’ après qnelques cas, - dice 
quest’osservatore — que nous avons observés aree soin , nous crogont 
pouvoir affirmer que les troubles vasomoleurs des membres sont relative- 
meni peu prononcés dans les lesione exdnsivemcnt corticalcs ». L pero 
possibile, ed a nostro avviso è anzi probabile, ohe anche sino ad ora 
si sia posta poca attenzione ai detti disordini, e che risulti una mag¬ 
giore frequenza dei medesimi , quando ad essi si ponga ben mente. 
Per ora si hanno al certo solo pochissime osservazioni, nelle qua i 
— insieme a focolaj corticali senza partecipazione notevole del centro 
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ovale — si sieno verificati disturbi vasomotori e trofici. Più volte è 
espressamente indicato, che non esisteva alcuno dei detti disordini; e 
ciò vale soprattutto per una serie di casi, che riferivansi a lesione 
delle circonvoluzioni centrali. Pertanto si potrà forse almeno dedurre 
la conclusione, che i focolaj in queste circonvoluzioni non danno 
luogo a disordini trofici-vasomotori. 

Certamente in un suo caso Senator dice, che il lato paralizzato 
mostravasi al tato evidentemente più caldo, che sudava di molto, che 
per uno o due giorni si presentò un lieve edema e che si sviluppò 
rapidamente anche un’atrofia (muscolare?). Però anche questo caso 
non può esser posto a profitto per la diagnosi di sede e per le con¬ 
clusioni relative, in quanto che non solo era in genere colpita su no¬ 
tevole estensione anche la massa midollare in genere, ma soprattutto 
perchè, come si è già menzionato, non può dedursi dalla descrizione 
del caso, se era colpita soltanto la sostanza midollare delle parti cen¬ 
trali, ovvero anche quella della parte parietale. Ed anche in altri casi 
in cui esistevano fenomeni vasomotori, insieme alle circonvoluzioni 
centrali era sempre lesa anche un’altra parte, come nel mio caso 
di Bergner. 

In un caso di Charcot (I. cit. Osserv. VII.) le estremità paraliz¬ 
zate erano « più calde »; morte dopo 40 ore. A destra era rammollita 
la corteccia del quinto inferiore e del terzo superiore della circon¬ 
voluzione centrale posteriore, quella di tutto il lobulo parietale superiore 
ed inferiore , dei due terzi della prima circonvoluzione temporale e 
della metà posteriore dell’ isola. — Lo stesso autore ( 3? ~) osservò ■ 
decubito acuto del lato paralizzato in focolaj corticali diversamente 
localizzati : Osserv. VI. — Rammollimento della seconda circonvolu¬ 
zione frontale e della seconda temporale. Osserv. IX. — rammollì-- 
mento rosso del lobo sfenoidale. Osserv. X. — rammollimento rosso 
superficiale del lobo occipitale. Di simili osservazioni se ne potreb¬ 
bero addurre ancora parecchie , però le medesime non possono ser¬ 
vire per alcuna conclusione, perchè ora si tratta di distruzioni troppo ■ 
estese, ed ora sono apparentemente così contraddittorie, che per ora 
in vista del loro numero esiguo non si può in genere spiegare que¬ 
sta contraddizione apparente. 

I disordini vasomotori e trofici , pertanto , non hanno sino ad ora 
alcun significato per la diagnosi di sede delle affezioni corticali. 
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Dovremmo ora spendere un altro capitolo per trattare di fun¬ 
zioni della più alta importanza, che in genere si connettono con la 
corteccia cerebrale, vogliam dire, delle funzioni psichiche. Questo ca¬ 
pitolo, secondo ogni apparenza, sarà nei futuri trattati il piu lungo e 

il più importante. 

Quando però verrà il tempo in cui si potranno esattamente lo¬ 
calizzare i disordini delle facoltà intellettuali? Su tale rapporto è da 
pensarsi in genere ad una localizzazione determinata, ovvero si ha qui 
una certa solidarietà, per cui la lesione di una parte determinata dela 
corteccia o non dà luogo ad alcuna decadenza psichica notevole ov¬ 
vero la produce in tutti i modi di manifestazione della vita intellet¬ 
tuale? Confessiamo, che su queste e su tutte le altre quistiom re a- 
tive preferiamo tacerci. A nostro avviso oggigiorno è ancora assoluta- 
mente impossibile, il produrre su tale riguardo alcunché , che abbia 
almeno in parte una base sicura sui fatti e che non riposi esclusiva- 
mente sulle speculazioni o sulle ipotesi. Quando s. voglia fare un 
passo avanti su questo campo, sarà necessario ricorrere ad altri me¬ 
todi d’ esame, che non sieno quelli oggi posseduti, e forse anche 
dovranno porre le quistioni in maniera diversa. Siccome pero in que¬ 
sto trattato seguiamo la legge fondamentale, d. fare argomento di stu¬ 
dio ciò solo che è fondato sui fatti, cosi dobbiamo lasciare de tutto 
da parte le quistioni relative ad una possibile localizzazione delle un- 

zioni psichiche. 


Leggi diagnostiche 


I Le affezioni della superficie del cervello, cioè della sostanza 
grigia e dello strato di sostanza bianca immediatamente sottoposto, in 
uni serie di casi producono sintomi determinati, ed in un altra 

danno luogo a sintonia alcuno e rimangono latenti. 

9 I disordini psichici accennano bene in genere ad unaffezio . 
della superficie del cervello, però in oggi non può in alcun modo 

parlarsi di una localizzazione esatta della medesima. 

3. I fenomeni disfasici ed afasici indicano un affezione della su 

perficie del cervello. 
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Questa legge non ha certamente un valore incondizionato, poiché 
possono produrre qualche volta 1’ afasia sotto rapporti determinati, 
anche taluni focolaj che non interessano immediatamente la corteccia 
(vedi del centro ovale). In ogni modo però questi ultimi sono cosi 
straordinariamente rari, e la proporzione percentuale di questi casi è 
così esigua, che per la diagnosi clinica può mantenersi ferma la legge 
diagnostica No. 3. 

4. Nella vera afasia atassica deve pensarsi in prima linea ad un 
affezione della terza circonvoluzione frontale (sinistra) ; però deve a- 
versi in mente, che può anche essere affetta la circonvoluzione deJ- 
T isola. 

Su questi punti deve portarsi la considerazione, anche quando 
si tratta di disordini della loquela amnesici , ovvero misti atassici- 
amnesici. 

5. Quand’ anche F affezione di altre parti del cervello possa pro¬ 
durre F afasia, come sembra secondo alcune osservazioni , pure ciò 
si verifica in modo così eccezionale,, che in ogni caso nel formulare 
la diagnosi devesi sempre portare anzi tutto Y attenzione sulle parli 
nominale al No. 4. Del resto egli è impossibile il dedurre, quale sia 
precisamente la località affetta dal carattere del disordine della loquela. 

6. La sordità per le parole indica con moltissima probabilità 
un’ affezione del lobo temporale (sinistro), ed in special modo della 
prima circonvoluzione temporale. 

7. L’ emianopsia per sè stessa non indica in alcun caso resisten¬ 
za di un focolajo corticale. Piuttosto può riferirsi ad un tal focolajo, 
probabilmente localizzato nella porzione occipitale, quando si presenti 
tutta ad un un tratto — forse anche dopo un accesso apoplettico — 
come unico sintoma e con un reperto oftalmoscopico del tutto negativo. 

8. Le alterazioni visive unilaterali possono presentarsi nelle af¬ 
fezioni della corteccia. Sin qui si sono osservate soltanto nelle affe¬ 
zioni corticali diffuse (paralisi progressiva , cisticerchi). Nulla si può 
dire di certo intorno all’ importanza che per caso possono avere per 
la diagnosi di sede. 

9. I disordini della sensibilità cutanea sino ad ora non hanno al¬ 
cuna importanza per le affezioni corticali. 

10. Con grande riserva esprimiamo il sospetto, che un disordine 
emilaterale del senso muscolare, quando si presenti come sintoma u- 
nico, senza alcun fenomeno concomitante , accenni forse ad un’ affe¬ 
zione del lobo parietale. 
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11. Le alterazioni della motilità si presentano nelle affezioni 
■della superficie del cervello, e sotto circostanze determinate possono 

riconoscersi queste ultime dal carattere delle prime. 

12. Talora la paralisi si verifica sotto la forma di un’ ordinaria 
emiplegia cerebrale, quale tutto giorno si osserva nei focolaj dei corpi 
striati, con e senza contrattura secondaria nelle estremità paralizzate. 

In questi casi naturalmente la diagnosi è impossibile. Tuttavia 
v’ ha maggiore probabilità in favore di una paralisi da lesione corticale, 
quando nello stesso tempo si verifica anche 1’ afasia ; sempre però in 
questo caso la paralisi di moto potrebbe dipendere da un focolajo esi¬ 
stente nel corpo striato insieme ad un focolajo che si trovi nella terza 

circonvoluzione frontale. 

Una ptosi isolata esistente insieme a paralisi delle estremità, del 
facciale e dell’ ipoglosso rende probabile 1’ origine corticale della 

malattia. 

All’ incontro i disordini della sensibilità ben distinti che per caso 
si uniscono all’ emiplegia di moto dimostrano, che o non si tratta af¬ 
fatto di un’ affezione corticale, ovvero, che nel caso in cui 1’ emiplegia 
dipenda realmente da quest’ ultima nel caso concreto, 1 affezione è 
molto estesa e che verso il di dietro si approfondisce sino alla sostanza 

midollare (vedi del centro ovale). 

13. Relativamente spesso le paralisi dipendenti da focolaj della 

corteccia si presentano in forma di monoplegie e di emiplegie parziali : 
paralisi isolata del facciale, dell’ ipoglosso, del braccio, di rado della 
gamba ; ovvero paralisi del braccio e della gamba, o del braccio e 

del facciale. 

14. Queste monoplegie, presupposta la loro origine intracerebrale 
in genere, benché al certo non con perfetta certezza, pure dimostrano 
con grande probabilità che si tratta di una lesione della corteccia. 

15. La forma e lo sviluppo delle monoplegie nulla dimostrano di 

per sé a favore dell’origine corticale dell’affezione. 

16. All’incontro hanno un valore massimo per la diagnosi dei- 

focolaj corticali certe forme di fenomeni d irritazione motori. 

17. Questi, talora consistono in convulsioni parziali circoscritte a 

gruppi muscolari isolati, che si presentano o nell’ iniziarsi di un’ e- 
morragia o di un rammollimento, ovvero in un tumore che si sviluppi, 
ed a cui in seguito si unisce una paralisi del distretto muscolare re¬ 
lativo. In questi casi si può con molta probabilità, ma non con cer¬ 
tezza ammettere un focolajo corticale. 
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Ovvero le convulsioni cloniche parziali si presentano solo più tardi 
nelle parti già paralizzate. In questi casi, secondo quanto ha fino ad 
ora insegnato l’esperienza, si ha ragione di diagnosticare un’affezione 
della corteccia. 

18. Altre volte i fenomeni d’irritazione motori assumono il carat¬ 
tere di accessi epilettici generali, e con questo di particolare, che lo 
spasmo tipico si riproduce sempre negli stessi gruppi muscolari e co¬ 
mincia in un’ estremità o nella metà della faccia. Questa forma di 
convulsioni sviluppasi sempre dopo che già è sopravvenuta la paralisi. 
La medesima può considerarsi come un sintoma positivo di un’ affe¬ 
zione corticale. 

19. Nella presenza di sintomi motori dipendenti da focolaj corti¬ 
cali, si può ammettere che la sede del focolajo sia nel gyrus centrali* 
cinterior , nel gyrus c. posterior, o nel lobulus paracentralis. Per le 
altre particolarità in riguardo alle monoplegie rimandiamo a quanto 
si è detto nel testo. 


» 


CORNO DI AMMONE 



Come appendice al trattato delle affezioni corticali, si potrebbe 
tener brevemente parola delle lesioni del corno di Ammone. Quan- 
d’ anche abbia essenzialmente valore anche al presente quanto asseriva 
Longet, cioè che non si conoscono osservazioni patologiche , le quali 
possano gettare qualche luce sulle funzioni fisiologiche di questa parte 
del cervello, pure, non volendo fare opera incompleta, non può la me¬ 
desima lasciarsi del tutto da parte. 

Nella letteratura non abbiamo potuto trovare casi di focolaj di¬ 
struttivi, cronici e stazionari da emorragia o rammollimento, che fos¬ 
sero circoscritti al corno di Ammone e che esistessero come lesione 
unica. Nel caso di Dreyfous-Brissac citato a pag. 372, è fatto men¬ 
zione di una « piccola macchia bruna nel piede del corno d’Ammone » 
però si constatò anche « al di sotto della medesima un induramento 
mollo distinto della sostanza cerebrale »; inoltre avevasi un’atrofia di 
grado elevato del lobo occipitale destro e nessun sinloma clinico erasi 
osservato che potesse riferirsi a lesione cerebrale. Di osservazioni si¬ 
mili, nelle quali esistevano lievi traccie di antiche alterazioni nel corno 
di Ammone, se ne possono addurre anche diverse altre ; esse però 
non hanno valore alcuno a scopo diagnostico, imperocché le lesioni sud¬ 
dette furono trovate accidentalmente solo insieme ad altre alterazioni 

nel cervello. 

Le sclerosi del corno d’Ammone sono state per contrario descritte ab¬ 
bastanza spesso. Un caso recente ne viene comunicato da Chvostek ( 517 ): 

Un uomo di 25 anni, quattordici giorni dopo aver superata una malattia 
(tifo?) fu preso da dolori di capo e perdita della coscienza; indi da paresi de e 
estremità sinistre e sensazione di torpore. Dopo due anni sopravvenne tremore 
nelle parti paralizzale, il quale si conservò sino alla morte, che avvenne sedici 
anni appresso. Alla sezione si trovò un’atrofia distinta ed induramento del corno 
di Ammone destro, lesione che fu confermata anche dall’esame microscopico. 
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Come è noto diversi autori hanno cercato di trovare certi rap¬ 
porti fra le alterazioni sclerotiche di uno o di ambedue i corni d’Arn- 
mone e F epilessia ; peraltro solo pochi si sono spinti sino al punto, 
da far dipendere quest’ultima dalle prime. Bouchet e Cazauvielh (to- 
: gliamo i seguenti dati da Lépine ( 3 ) pag. 129) in diciotto autopsie 
di epilettici hanno osservato nove volte F induramento di uno o di tutti 
e due i corni d’Ammone; essi però non danno il precipuo valore a 
questa lesione locale, ma bensì ad un’alterazione diffusa del cervello. 
Lo stesso giudizio è stato espresso da Foville e da alcuni altri. Bo- 
urneville (secondo una comunicazione verbale fatta a Lépine) in tren- 

- laquattro autopsie di epilettici avrebbe osservato cinque volte F indu¬ 
ramento di un corno d’Ammone; però, a quanto pare, non già come 
alterazione unica ed isolata del cervello (confronta, in prova di ciò, 
Bouriseville ( 32 ), Osservaz. XXXI). Anche Meynert ( 518 ) ha constatato 
in una serie di epilettici F induramento di un corno di Ammone, per¬ 
altro non ritiene tale lesione come causa dell’ epilessia , ma soltanto 
come un fenomeno concomitante o secondario. 

Quando si consideri, 1) che nel massimo numero dei casi di e- 
pilessia mancano le alterazioni del corno d’Ammone; 2) che tali altera¬ 
zioni si presentano isolate senza F epilessia ; e 3) che quando vengono 
riscontrate negli epilettici, sono ordinariamente affetti anche altri 
.punti del cervello, del ponte e della midolla allungata, — si deve 
: giungere al risultato, che tuttora manca qualunque prova sicura del 
nesso patogenico fra la sclerosi del corno d’Ammone e l’epilessia. 

Nello stato odierno della scienza le affezioni del corno di Ammone 

- non sono accessibili alla diagnosi. 




Trattiamo di queste due parli unitamente, perchè le medesime 
spesse volte vengono colpito dai processi patologici nello stesso tempo, 
e ciò possiamo fare tanto più impunemente, in quanto che sino ad 
ora dal materiale clinico non si può trarre alcun punto d appoggio, 
per cui possa riconoscersi, che un qualche sintoma si presenti costan¬ 
temente collegato con Y affezione dell’ una o dell’ altra delle parti 

suddette. 

Come osserva Charcot ( 2 ) ( pag. 9G ) Gendrin già da lungo 
tempo ha fatto notare, che nelle emorragie ordinarie lo stravaso in 
regola generale non incomincia nella massa del corpo strialo, ma bensì 
nella superficie esterna del nucleo lenticolare, tra questo e la capsula 
esterna, la-quale rimane in pari tempo offesa. In tal modo, quando 
1’ emorragia non è notevole , si originano le cavità lineari, che spesse 
volle si trovano parallele al claustro. L’ osservazione dimostra, che le 
emorragie originatesi in tal modo spesso compromettono anche la pe¬ 
riferia esterna del nucleo lenticolare, ma spesso pure la massima parte 
o la totalità della capsula esterna e rispettivamente anche il claustro. 

I rammollimenti circoscritti in tal modo, quasi mai si presentano, 
altrettanto meno i tumori e le altre affezioni a focolajo. Lo studio per¬ 


tanto deve limitarsi ai focobj emorragici. 


Caso di Brault e Becrmann ( 519 ) : 


Uomo di 71 anni ricevuto il 13 Ottobre per estese bruciature; il 17 Govern¬ 
are accesso apoplettico. Il giorno successivo impedimento alla loquela e paralisi 
dei lato destro del corpo, compresa la faccia: sensibilità illesa. Il 20 Novembre 
la loquela è tarda, però distinta; la paralisi facciale è scomparsa, le estremità 
si muovono più liberamente. J1 23 è scomparsa ogni traccia dell’accesso. 11 lo 

Dicembre morte per esaurimento in seguito alle scottature. 

Sezione : A sinistra trovansi distrutti da un’emorragia la capsula esterna ed 
il claustro, ed alquanto offesa anche la parte esterna del nucleo lenticolare. I 
focolaio è lungo 3 centim., alto 2 1J2, largo però soltanto 2 a 3 millimetri. I! 
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suo centro è occupato da un solido coagulo sanguigno nerastro, il quale aderisce 
al tessuto circostante, rammollito per l’estensione di un centimetro circa. Nulla 
nel resto del cervello. 

Diversa è la forma sintomatica in un caso descritto da Oulmont ( 520 ): 

Donna di 88 anni; a quanto pare la malata il 31 Gennajo strascinava al¬ 
quanto la gamba. Stando a tavola, incominciò a vomitare, si piegò tutto ad un 
tratto verso sinistra, ma non perdette però la coscienza. All’esame non si trovò 
paralisi alcuna delle estremità, ma solo una lieve paresi del facciale sinistro; 
nessuna alterazione del linguaggio. Per contrario emianestesia sinistra completa. 
Però il 12 Febbrajo quest‘ultima era già scompars i del tutto. Morte il 21 Maggio. 

Sezione: Praticando un taglio verticale attraverso il piede delle circonvolu¬ 
zioni frontali, ai presenta un focolajo quasi lineare riempito da un coagulo di 
colore ocraceo, il quale si estende verso P indietro per lo millimeìri. Il medesimo 
Ila sede nel confine fra la capsula esterna ed il nucleo lenticolare. 

Osservazione propria: confronta il caso di Muenster (pag. 
275) — durante la vita mai erasi presentato sintoma alcuno, che a- 
vesse accennato all’ esistenza de! focolajo sul lato destro. 

Non vogliamo qui moltiplicare il numero delle osservazioni ; di 
altre verrà fatto or ora menzione. 


Analisi delle osservazioni. 


Nel caso mio ora rammentato, il quale riferi vasi ad un focolajo an¬ 
tico stazionario, la lesione nella capsula esterna era rimasta latente, non 
avendo dato luogo a sintoma alcuno. Dall’ anamnesi accuratamente rac¬ 
colta non ho potuto rilevare, se il malato per lo innanzi avesse giam¬ 
mai sofferto un accesso apoplettico. La medesima latenza la incontriamo 
in parecchi altri casi, come p. es. in quelli di Lupine ( 3 ) (pag. 34) 
e Pitres ( 5 ) (pag. 85) (Osservaz. XXXVI). 

Da ciò devesi concludere : i focolcij distruttivi stazionari circo- 
scritti alla capsula esterna non danno luogo ad alcun sintonia appa¬ 
rente , sono latenti. 

Nel caso di Bràult e Beurmann esisteva da principio emiplegia, 
in quello di Oulmomt, emianestesia; ambedue le volte i fenomeni in 
seguito scomparvero ed i focolaj restarono senza sintomi. Rapporti 
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del tutto analoghi si riscontrano anche in altre osservazioni, per es. in 
quelle di Beurmann ( 42q ) e di Richer ( 521 ). Da ciò naturalmente deriva, 
che i fenomeni iniziali non possono dipendere dalla distruzione della 
capsula esterna per sè stessa, ma che devono essere riguardati come 
sintomi di compressione, come derivanti da azione a distanza sulle 

parti vicine. 

Bboadbent ( 552 ) ha costruito una forma morbosa di « ingravescent 
apoplexy » le cui particolarità : dolore di capo improvviso, perdita 
della coscienza, vomiti, coma progressivo — sarebbero essenzialmente 
dipendenti dalla sede deir emorragia nella capsula esterna. Nei cinque 
casi addotti dallo stesso Broadbf.nt aggiungevansi anche emiplegia ed 

emianestesia. 

Disgraziatamente alle osservazioni, sulle quali si appoggia Broad- 
bent, non posso accordare il minimo valore probativo. In tutte la 
morte sopravvenne assai presto, al più tardi dopo cinque giorni e 
noi abbiamo veduto, come dopo questo tempo possano scomparire tanto 
1’ emiplegia come 1’ emianestesia. In tutte la distruzione emorragica 
estendevasi al di fuori dei confini della capsula esterna ed anzi anche 
di mollo (sangue nei ventricoli , corpo striato distrutto , ed una volta 
anche parte del talamo ottico ed il corpo quadrigemello). Ed oltre a 
ciò nei sintomi accennati nulla trovo di caratteristico , nulla che non 
possa presentarsi anche con localizzazioni diverse, quando (come nei 
detti casi) si tratti di notevole aumento di pressione intracramca. 

L’ idea, che la distruzione del claustro possa forse dar luogo a 
disordini del linguaggio, è già stata confutata da Sander (° 35 ) pag. 43. 
I casi come il precedente di Brault e Beurmann dovrebbero inse¬ 
gnare, che i focolaj distruttivi stazionari del claustro devono parimenti 
riguardarsi corno lesioni eli e decorrono senza sintomi. 

Possiamo pertanto formulare la legge diagnostica : 

I focolaj nella capsula esterna e nel claustro si sottraggono alla 

diagnosi. 




Piu per lo scopo di fare opera completa, di quello che nell’ in¬ 
teresse della diagnosi, ci sembra sia a desiderarsi, che venga in parte 
trattato specialmente delle affezioni concomitanti dei ventricoli, quali 
s’incontrano in alcuni processi morbosi. Si sono al certo fatti dipen¬ 
dere taluni fenomeni addirittura dalla localizzazione nei diversi ven¬ 
tricoli ; noi peraltro vedremo, come i medesimi non possano distin¬ 
guersi da quelli, che si osservano nella lesione delle parti del cervello 
che circondano i ventricoli relativi, ed inoltre, come la paitecipazione 
dei ventricoli all’ affezione spesse volte non porti seco sintomi, che 

permettano in genere alcuna diagnosi di sede. 

Naturalmente dobbiamo lasciare da parte V idrope dei ventricoli 
come stato consecutivo, ovvero come complicazione di altri processi, 
in forma di una localizzazione a focolajo, i ventricoli possono esser 
colpiti soltanto da due specie di lesioni, cioè dalle emorragie e dai 

tumori. 


A. Quarto ventricolo. 
Emorragie. 


Non di rado s’incontrano stravasi sanguigni nel lume del quarto 
ventricolo, e talora anzi in quantità ben notevole. I medesimi de\ono 
la loro origine ad un’ emorragia, che si sia fatto strada nel ventricolo 
stesso, derivante dal ponte, o dalla midolla allungata o dal cervello ; 
talora accade anche, che il sangue pervenga nel quarto ventricolo dai 
ventricoli laterali per mezzo dell’ acquedotto del Silvio; di emorragie 
che si siena originate in esso stesso non se ne conoscono. 

Ci sembra assolutamente superfluo 1 addurre singoli esempi poi 
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caratterizzare la forma sintomatica relativa, e ciò per la semplice ra¬ 
gione, che nulla in essa esiste di caratteristico, che dipenda dalla par¬ 
tecipazione del ventricolo. Quando talora sopravvengono sintomi di fo- 
colajo determinati, questi dipendono dalla lesione del ponte o della 
midolla allungata. Il più delle volte però tali sintomi non si manife¬ 
stano. Piuttosto in tali casi il versamento di sangue nel lume del 
quarto ventricolo conduce rapidamente al coma e da questo alla morte. 
Solo di rado i malati sopravvivono parecchi giorni , ed allora ordina¬ 
riamente non si può decidere con sicurezza, se la perforazione del 
ventricolo e lo stravaso relativo esistesse da principio, ovvero se non 
piuttosto si fosse verificata solo in ultimo ed avesse dato luogo in fine 
immediatamente all’ esito letale. 

I fenomeni, sotto cui sopravviene la morte , sono del tutto gli 
stessi di quelli che si osservano quando l’esito letale è provocato da 
emorragia del ponte, o del bulbo, o del cervelletto, senza partecipa¬ 
zione del ventricolo. Alcune volte si presentano le convulsioni, altre 
volte no , in breve si verifica la forma medesima, che è stata de¬ 
scritta trattando delle affezioni delle parti del cervello ora nominate. 

Egli è pertanto impossibile il decidere al letto del malato , se 
un’ emorragia siasi o no fatto strada fin nel quarto ventricolo ; la 
diagnosi di uno stravaso di sangue in quest’ultimo è impossibile. 


Tumori. 


Naturalmente possono essere utilizzati per lo studio soltanto quei 
casi, nei quali il tumore si è sviluppato nel lume del quarto ven¬ 
tricolo stesso, avendo per punto di partenza 1’ ependima od il plesso. 
Per contrario devono esser posti da parte i casi, in cui il tumoie 
sviluppatosi sul cervelletto , o sui corpi quadrigemelli, glandola pi¬ 
neale, ponte o midolla allungata, è poi penetrato crescendo nella ca¬ 
vità del ventricolo. Nella letteratura trovasi un numero relativamente 
notevole di osservazioni che si riferiscono alla specie di casi nominata 
da prima. Quando peraltro si esaminino le medesime nei loro par¬ 
ticolari, risulta tosto, che la forma sintomatica, variabile non poco 
nei suoi tratti caratteristici nei diversi casi, dipende evidentemente da 
una partecipazione delle parti circostanti del cervello e specialmente 

del ponte e del bulbo, 

5 c> 

Notiinagel — Bonfigli 
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Alcuni casi, il più che sia possibile netti, valgano ad illustrare 
la forma morbosa. Von Reckunghausen ( 523 ) comunica il reperto ne¬ 
croscopico di un malato, che era stato curato nel comparto di Traube. 

Un uomo di 4t anni aveva sofferto tre anni prima una lesione al capo, che 
aveva avuto per effetto immediato la perdila della coscienza; in seguito rimase 
una certa apatia ed ottusità della memoria. Mezz’anno appresso incominciarono 
le sofferenze polmonari, per cui da ultimo fu ricoverato nell’ospedale, dove si 
riscontrarono i sintomi della tisi. Inoltre si constatò però anche un aumento della 
quantità dell’orma escreta giornalmente, che arrivava sino a 7900 cent, cubi, un 
aumento del di lei peso specifico (sino a 1,054), e la presenza dello zucchero (5 

ad 8 0|0). Il malato morì per emorragia polmonare. 

Sezione : Il quarto ventricolo è ristretto e posteriormente è occupato da un 

tumore lungo 5[8 di pollice e spesso 3[8. Il tumore aderisce da ogni lato nella 
linea di confine esteriore del funiculus gracilis con l’ependima e trapassa verso 
Paltò nella pia che racchiude il ventricolo verso il di dietro; cosi esso passa 
«opra al calamus scriptorius, apparentemente normale, ed occupa completamente 
il posto del plesso coroideo, di cui del resto nulla si discopre. DM rimanente 
non aderisce al cervelletto, nè al pavimento del quarto ventricolo. L’esaine mi_ 
croseopico dimostra, che il tumore deve riguardarsi come derivato da un ìper- 
plasia infiammatoria cronica del plesso. - Inoltre alla base del lobo anteriore 
destro innanzi al bulbo olfattorio, trovasi un’aderenza delle meningi con la so¬ 
stanza cerebrale dell’estensione di circa mezzo pollice, e al disotto dello strato 
periferico di quest’ultima un corrispondente focolaio di rammollimento di colore 
giallo-ocra. - Nei ventricoli laterali alquanto ampi, ed alla base, molto liquido 

lievemente torbido. 


I sintomi esistenti in questo caso consistevano solo in certi mu¬ 
tamenti psichici e nel diabete mellito. Se dei primi fosse causa l’i- 
drocefalo, ovvero il tumore, é difficile il deciderlo; riguardo poi al 
diabete, nello stato attuale della scienza non lo si potrebbe riguardare 
come un effetto dell’ idrocefalo, nè della lesione del lobo orbitale, ma 
soltanto, come ammette anche v. Recklinghausen , come dipendente 
dal tumore nel quarto ventricolo, di cui sarebbe stato 1’ unico sintonia. 

Un’ osservazione simigliarne, in cui nessun sintoma deciso si sa¬ 
rebbe presentato all’ infuori della glicosuria, è stata fatta da Liouville 
(citato in Verron ( 524 ) ). - Alquanto più complicati sono i fenomeni 

in alcuni altri casi. Cosi in un caso di Mosler-Virchow ( a25 ) ave- 
vasi vertigine, vomiti, dolori di capo molto violenti e negli ultimi 
anni di vita diabete insipido; alla sezione si trovò un gliosarcoma pe¬ 
duncolato dell’ ependima, lungo 5 centim. spesso 1 a 2, il quale riem¬ 
piva tutto il ventricolo. Il cervelletto e la midolla allungata erano com- 
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.pressi dal tumore. Un altro malato di Virchow - Meyer ( 52G ) soffriva 
per debolezza di memoria ed abbattimento psichico ; aveva vertigini, 
dolore di capo, diplopia, costipazione alvina, ed orinava di frequente; 
a tutto ciò si aggiunse in seguito vomito, prostrazione e dimagrimento; 
il polso discese per frequenza a 64 e 56. In ultimo rimase impedita 
la loquela e si ebbe emissione involontaria dell’ urina. Alla sezione 
si trovò idrocefalo molto notevole di tutti i ventricoli; nel quarto ven¬ 
tricolo iperplasia fibrosa dell’ ependima, il quale era in media spesso 
circa due linee, specialmente nel seno romboidale ( Rautengrube ) e 
sino ad un poco davanti alle strie acustiche , dove aveva un aspetto 

^cartilagineo. 

In quasi tutti gli altri casi di gliomi nel pavimento del quarto 
ventricolo, e di tumori provenienti dal plesso coroideo, trovansi de¬ 
scritti i fenomeni più vari, i quali in parte rappresentano la forma 
sintomatica delle affezioni cerebrali diffuse e devono porsi in rela¬ 
zione con 1’ aumento di pressione intracranica, ossia con l’idrope dei 
ventricoli il più delle volte esistente; ed in parte rappresentano sin¬ 
tomi di focolajo delle specie più diverse, i quali indubitatamente devono 
la loro origine ad una partecipazione diretta all’affezione della sostanza 
del ponte o del bulbo. Un buon numero di simili osservazioni, in 
parte proprie, in parte di altri, è stato raccolto da Verron ; diverse 
altre se ne trovano pure qua e là nella letteratura; rinunziamo a ri- 

produrle particolarmente. 

Pertanto 1’ unico sintoma che sarebbe da porre in relazione con 
1’ affezione del quarto ventricolo, naturalmente non del suo lume, ma 
della sua parete, è il diabete , ed anzi secondo le osservazioni cono¬ 
sciute, tanto mellito che insipido. Non occorre dire, come ciò stia in 
perfetta armonia con le note risultanze fisiologiche. Ugli è al ceito 
notevole, che spesse volte nelle affezioni del pavimento del quarto 
ventricolo sia mancato il diabete, quantunque non si fossero ommesse 
le opportune ricerche. Probabilmente ciò dipende dalla localizzazione 
precisa nel focolajo; però il materiale clinico esistente non permette 

il dire su tal proposito alcunché dì determinato. 

Siccome il diabete è, come è noto, un sintoma che si presenta 

sotto i più diversi rapporti, indipendentemente da un’ affezione evi¬ 
dente del quarto ventricolo , così deve naturalmente presentarsi un 
complesso di circostanze in special modo favorevole, quando per esso 
voglia diagnosticarsi un’ affezione del pavimento del quarto ventricolo 
.Secondo le osservazioni conosciute si potrebbe forse formulare nel 
modo seguente il corollario diagnostica : 
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Quando, forse lungo tempo dopo aver sofferto un trauma al ca¬ 
po, si sviluppa diabete mellito od insipido , ed esistono nello stesso 
tempo sintomi cerebrali generali, che non accennano ad alcuna loca¬ 
lizzazione determinata, come dolore di capo , vomito, vertigine, forse 
anche rallentamento del polso e debolezza della memoria, può am¬ 
mettersi con una certa probabilità un’ affezione nel pavimento del 
quarto ventricolo. Questa probabilità naturalmente si accresce, quando- 
ai fenomeni indicati si aggiungono sintomi di focolajo , che possano- 
esserc inferiti al ponte od alla midolla allungata. 


II. Ventricoli laterali. 


Per i ventricoli laterali deve propriamente tenersi in considera¬ 
zione soltanto una forma di lesione, cioè 1’ emorragia; come ad un ac¬ 
cidente raro, sarebbe anche a pensarsi alla rottura di un ascesso nei. 
medesimi. Di tumori che si sieno sviluppati nei detti ventricoli, se 
ne trova appena menzione nella letteratura; e quando si avesse a pre¬ 
sentare l’uno o l’altro dei detti casi, i medesimi non potrebbero avere 

alcun interesse per la diagnosi di sede. 

Le emorragie nei ventricoli laterali succedono quasi sempre per 

la rottura di un focolajo emorragico delle parti del cervello che co¬ 
stituiscono le pareti del ventricolo. Il più spesso 1’ emorragia deriva 
dal nucleo caudato o dal talamo ottico, più di rado dal centro ovale- 
L’ antica letteratura, che in parte trovasi raccolta nell’ opera di Gin- 
trac (') tom. II. pag. 258 e seg., somministra alcuni esempi, in cui 

lo stravaso sarebbe avvenuto dal plesso coroideo, ovvero si sarebbe 
verificata un’ « esalazione di sangue » senza che si fosse in grado 
di dimostrare il punto d’ origine dell’emorragia. Quest’ultimo fatto a- 
vrebbe bisogno di esser ben dimostrato, poiché è per lo meno ma- 
missibile, che una notevole quantità disangue possa giungere nel ven¬ 
tricolo, senza una vera lesione dei vasi. E riguardo alle emorragie dal 
plesso, nel caso che realmente si verifichino, pare che sieno rarissi¬ 
me. In sostanza per la pratica è a tenersi in considerazione soltantq 
la forma di emorragia, in cui il sangue deriva da rottura di focolaj 

nelle parti circostanti del ventricolo. 

Molto spesso lo stravaso, anche quando ha origine in un lato 

soltanto, si trova non solo in una, ma in ambedue le cavità laterali, 

e può anche diffondersi nel terzo e quarto ventricolo. 
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'Anzi tutto riportiamo alcuni esempi tolti liberamente dalla lette¬ 
ratura , affine d’ illustrare il quadro clinico della relativa forma mor¬ 
bosa. Appositamente abbiamo scelto tali esempi per la più parte nella 
letteratura storica, riportando i più recenti, solo quando si tratta di 
:>una determinazione più precisa della sede della lesione; casi simili 

■sono in genere frequenti. 


Andral ( 23 ) (pag. 328) : Uomo di 37 anni; cade sulla strada privo di co- 
- scienza ; lo si conduce subito all’ ospedale. Il medico lo trova nel coma il più 
iprofondo; tutte e quattro le estremità sono in stato di risoluzione completa. 
Morte due ore dopo l’accesso. — Sezione: Enorme stravaso di sangue nell’emi¬ 
sfero cerebrale destro ; non esistono più il talamo ottico ed il corpo striato. Il 
'«ventricolo destro è riempito da un grosso coagulo di sangue. 


Wilks ( 124 ) (pag. 81): Un uomo viene portalo all’ospedale perfettamente 
i, privo di coscienza. Risoluzione generale delle membra. — Sezione : Rottura su¬ 
perficiale del corpo striato; tutti e quattro i ventricoli pieni di sangue. 

Lo stesso autore (ivi): Una cameriera viene trovata nel mattino priva di 
■ coscienza in un caffè; pupille ristrette, estremità rilassate. — Sezione : Grande 
■coagulo di sangue nell’emisfero destro, ventricoli pieni di sangue. 


Rocnoux ( i8 ‘) (pag- 21): Uomo di 58 anni; in seguito ad una viva emozio¬ 
ne, vomito ed accesso apoplettico. Portato nell’ospedale, lo si trova in stato di 
.coma profondo; pupilla destra dilatata, sinistra ristretta, ambedue immobili’, fac¬ 
cia pallida; polso lento, pieno, duro; lieve rigidità tetanica in tutte le estremità, 
che giacciono immobili. Morte dopo 12 ore. - Sezione: Circa tre oncie di san¬ 
gue liquido nei ventricoli laterali. Stravaso di sangue esteso nella parte esterna 
■del corpo striato destro, che non sta in relazione col ventricolo. Nella sezione 
posteriore del ventricolo sinistro un’ erosione, da cui era derivato il sangue. 


Abercrombe ( 370 ) (pag. 112): Uomo di 32 anni ; repentinamente dolore di 
capo, vomito, discorsi sconnessi e dopo poeto minuti coma con deboli convul¬ 
sioni. Queste ultime cessarono in seguito, la perdita della coscienza persistette 
iperò fino alla morte, che sopravvenne dopo 29 ore. — Sezione: In tutte le ca¬ 
vità del cervello si trova del sangue aggrumato che le distende, e che pare sia 
.penetrato nelle medesime da un’ apertura irregolare nella sostanza del cervello. 

Viallet (Bull. anat. 1846, cit. in Gintrac): Donna di 72 anni; dopo un 
dauto pasto, apoplessia improvvisa e movimenti convulsivi; indi prostrazione ge¬ 
nerale e coma profondo. Morte il secondo giorno. — Sezione : I ventricoli late¬ 
rali riempiti da molto sangue, specialmente il sinistro, la cui parete interna e 

rammollita. 


.La serie dei casi precedenti potrebbe molto facilmente accrescersi 
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con degli altri analoghi. Ne cito ancora un altro, nel quale la vita si: 
conservò alquanto più a lungo. 

. Osservazione propria. Uomo di 24 anni; atrofia granulare dei reni. (Dalla 
storia clinica relativa riportiamo solo ciò che è in rapporto immediato col no¬ 
stro argomento,). Il 24 Febbrajo, durante la cena, breve accesso apoplettico ; in 
seguito emiplegia destra, però senza contratture. Su tutto il lato sinistro del cor¬ 
po, anestesia di grado discretamente elevato. Afasia atassico-amnesica non molto 
grave. Nella notte dal 6 al 7 Marzo pare si presentasse una flessione convul¬ 
siva nel gomito e nella mano a destra; nulla di ciò si verificava più la mattina 
del 7. L J 8 Marzo, morte. 

Sezione : Aprendo il ventricolo laterale sinistro, si trova nel confine del corno 
posteriore ed inferiore un coagulo sanguigno, che dalla parete laterale fa promi¬ 
nenza nel medesimo; questo coagulo sporge da una lacerazione del ventricolo 
corrispondente al punto di passaggio fra la coda del corpo striato e la parte 
posteriore del talamo ottico. Focolajo emorragico circoscritto a sinistra nel terzo 
posteriore del talamo ottico, nel terzo posteriore esterno del nucleo lenticolare e 
nel terzo posteriore del claustro con distruzione della capsula esterna e della 
sostanza midollare delle circonvoluzioni posteriori dell’isola. Rammollimento 
bianco distinto della capsula interna, il quale diventa maggiore verso il dinanzi. 
Emisfero destro del tutto illeso. 

Huguenin ( 51 ) (pag. 796) parla della possibilità , che un ascesso 
cerebrale si apra nel ventricolo, e descrive con la scorta di alcuni e- 
sempi la forma clinica propria di questo processo morboso. Siccome 
qui i rapporti diagnostici sono anche molto più complicati che nelle 
emorragie, ci basta di averne fatto solo menzione. 

Gli esempi precedenti dimostrano abbastanza, a nostro avviso, 
che la forma morbosa dello stravaso di sangue nei ventricoli laterali 
nulla ha propriamente di tipico, nè possiede alcun carattere, che re¬ 
golarmente si presenti in ogni caso. Nella massima parte dei casi la 
morte sopravvenne molto presto, cioè dopo ore, o tutto al più dopo 
uno a tre giorni. Ciò senz’altro si spiega, quando si consideri la quan¬ 
tità del sangue stravasato, che oltre al focolajo nella sostanza cere¬ 
brale riempiva anche i ventricoli laterali, spesso fluiva anche nel quarto- 
ventricolo e talora anzi arrivava sino alla base del cervello: l’aumento 
di pressione intracranica doveva adunque esser tanto notevole, da a- 
vere per conseguenza finale una paralisi dei centri vitali situati nella 
midolla allungata. Altre volte, quando il versamento si è verificato in 
un solo ventricolo, la vita può conservarsi più a lungo. Anzi secondo 
le comunicazioni di Rokitansky e Charcot ( 527 ) pare, che in rari 
casi possa anche aversi la guarigione dopo un’ emorragia nei ventricoli.. 
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Prendendo in considerazione i casi che hanno avuto un esito 
rapidamente letale, non si trova a nostro avviso in essi alcunché, per 
cui possa rendersi possibile la diagnosi di uno stravaso di sangue nei 
ventricoli. Per lo addietro ammettevasi, che quando partecipava all af¬ 
fezione la parete dei ventricoli, sopravvenissero sempre le contratture 
o istantaneamente o almeno precoci. Ciò peraltro è già contraddetto 
dagli esempi citati di sopra; 1’ islesso Durand-Fardel, cui si attribuisce 
comunemente l’opinione suddetta, citava già degli esempi che erano 
con la medesima in opposizione. Pitres (*) che ha preso in esame la 
quistione suddetta, con la scorta di diverse osservazioni in parte con 
contratture ed in parte senza, giunge al risultato , che la lesione del 
ventricolo è per sé stessa indifferente rapporto alla mancanza od a la 
presenza delle contratture. Secondo la sua opinione dall analisi esatta 
del materiale clinico esistente può dedursi quanto appresso: « quando 
F emorragia primaria ha sede nel corpo striato ovvero nel ta amo ot¬ 
tico (senza che sia leso in pari tempo il piede del peduncolo cere¬ 
brale) e si fa strada direttamente nel ventricolo, non si verifica alcu¬ 
na contrattura primaria. Quando il focolajo primitivo ha sede nel cen¬ 
tro ovale ovvero nella capsula interna , e si apre nel ventricolo in 
seguito a lacerazione delle fibre del fascio fronto-par.etale, al di sopra 

del corpo otto-striato, allora si origina la contrattura primaria ». 

In ogni modo può indubitatamente ritenersi, che la contrattura 

primaria nè con la sua presenza, nè con la sua mancanza dimostra , 
che si sia o no verificato uno stravaso nei ventricoli. Altrettanto meno 
hanno però valore per la diagnosi su tale rapporto la comparsa d. 
convulsioni cloniche generali, la rigidità tetanica, o la morte che s. 
presenti rapidamente in stato di risoluzione generale, - imperocché 
tutti questi fenomeni si verificano, come è noto, anche nelle gravi e- 
morragie del ponte, del bulbo, delle meningi, ed in genere ne. ver¬ 
samenti di un certo grado negli emisferi. 

Da tutto ciò risulterebbe, che l’emorragia ventricolaie sfugge 

una diagnosi certa. Tutto al pi fi potrebbe esser possibile .1 sospettala, 
quando si presentasse un complesso di fenomeni del tutto determi¬ 
nato e precisamente sotto i seguenti rapporti: accesso apoplettico ri 
sveglio dopo alcune ore; forma sintomatica quale comunemente si 
presenta nelle emorragie del corpo striato; breve tempo topo, 
nuovo coma profondo, durante il quale forse una qualche liete scossa 
convulsiva generale; - dato questo complesso d. fenomeni, .1 pen¬ 
siero deve certo rivolgersi alla possibilità di un’ emorragia iniziale nel 
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corpo striato, ovvero nel centro ovale vicino al ventricolo e di una 
rottura finale del focolajo, per cui il sangue siasi fatto strada fin 
dentro il ventricolo stesso. In ogni modo però anche in questo caso 
la diagnosi non può essere formulata in modo deciso; — Charlton 
Bastian (1. cit. pag. 231) accenna anche ad alcuni altri momenti da 
prendersi in considerazione per la diagnosi (stato delle pupille, rivol¬ 
gimento concorde del capo e degli occhi, ecc.). Siccome, anche avendo 
riguardo a determinate combinazioni, questi segni ci sembrano molto 
equivoci, così tralasciamo dal farne oggetto di ulteriore disamina. 

Anche quando i malati non soggiacciono al primo attacco, ma 
sopiavvivono ancora per una serie di giorni , non si può riconoscere 
la partecipazione dei ventricoli all’ affezione; come si potesse ammet¬ 
terla, e con qual fondamento, p. es. nei casi che ho citati di sopra, 
a me non è dato P intenderlo. 


Leggi diagnostiche. 

1. Non si danno fenomeni costanti e caratteristici, i quali di¬ 
pendano dall essersi fatto strada un’ emorragia in uno dei due ven¬ 
tricoli laterali. La diagnosi di un tale fatto patologico non si può 
pertanto stabilire con sicurezza. 

2. Può azzardarsi la diagnosi di un’ affezione nel pavimento del 
quarto ventricolo, anche senza sintomi decisi di focolajo, qualora si 
sviluppi un diabete mellito od insipido sotto una combinazione spe¬ 
ciale di sintomi cerebrali generali, menzionati a pag. 500. 


BASE DEL CRANIO 



Nell 5 interesse della dottrina diagnostica, e per non lasciare un 
vuoto nel nostro lavoro, dobbiamo trattare anche delle affezioni della 
base del cranio. Per ragione anatomica indubitatamente siamo obbligati 
-a riunire per lo studio i diversi casi, a seconda che si riferiscono 
ad affezioni basilari della fossa anteriore, media o posteriore del cra¬ 
nio. Disgraziatamente Y esperienza insegna, che di affezioni in tal mo¬ 
do rigorosamente circoscritte se ne presentano solo assai di rado. Ciò 
nulla di meno noi dobbiamo partire da questo punto di vista , che 
deve servirci di guida. A ciò devesi inoltre aggiungere, che pochis¬ 
sime affezioni della base per la loro natura restano circoscritte alle 
parti basilari del cervello; tutto al più ciò può verificarsi per i pro¬ 
cessi meningitici. I tumori per contrario, che essendo le forme mor¬ 
bose più frequenti, vengono più principalmente utilizzati per lo stu¬ 
dio, e in special modo quelli della fossa posteriore del cranio , non 
di rado o penetrano direttamente nella sostanza cerebrale, ovvero al- 
T inverso si originano in questa e si aprono un varco verso la base, 
cosicché si dà luogo per tal modo alle forme morbose più variate. 

I. Fossa anteriore del cranio. 

Le forme di affezioni basilari localizzate in questa parte danno 
Juogo alla forma clinica relativamente più semplice. 

I casi di meningite circoscritta a questa regione sono vere rarità; 
per lo meno è cosa tutt’ affatto eccezionale , che essi si trovino de» 
scritti. Un esempio di tale specie lo troviamo in Morgagni ( 305 ) (Li- 
i>er I. epist. IX): 

Vir annorum triginta quinque, dolore capitis frontem versus cum sensu pori - 
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deris correptus, post biennium incidit in cursum sanguinis e naribus , qui , post - 
quam magna copia erupit , per se dein fluere desiit. Post id , orbalus olfacondi 
facilitate, deinde epileplicis prehensus insultibus, his saepius ad annos duos con-- 
flictalus, novissime obierat. — Calcaria reclusa nihil a natura alienum invenlum 
est, nisi ad cerebri anteriora , ubi in sinistro quidem latere aliqua sanguinis copia 
effusa , a dexleris autem versus eum processum, quem crislam galli anatomici 
vocant , cerebrum ipsurn durum atque callosum arctissimeque connexum cum dura 
meninge depréhcnsum fuit. 

Se in questo caso il processo fosse realmente circoscritto solo 
alla fossa anteriore del cranio, non si può più naturalmente decidere; 
in ogni modo nulT altro viene indicato in proposito. 

Bull ( 545 ) narra: 

Uomo di 40 anni; da sei mesi diminuzione della potenza visiva, cresciuta 
sino al grado di completa amaurosi. Pupille ampie ed inerti alla luce. Olfatto 
ed udito sempre normali. Del resto nessun disordine nelle funzioni di moto e 
di senso. Morte per pneumonite. 

Sezione: Nevro-retinite ed atrofia del nervo ottico. Sotto al lobo anteriore, 
nella linea mediana un sarcoma sferico della grandezza di un arancio, il quale 
dal forameli coecum arriva sino al processo clinoideo posteriore dello sfenoide 
e sui lati poggia sulle grandi ali dello sfenoide e sulle parti orbitali dell’ osso 
frontale. I nervi ottici, i nervi olfattori ed i bulbi di questi sono del tutto 
schiacciati. Nel ponte infiltrazione con una massa del tutto simile a quella del 
tumore. 

Vi dal narra di .una donna, in cui era oltremodo ottuso il senso 
dell’ olfatto. Alla sezione si trovò nella parte anteriore della base del 
cervello un tumore della grandezza di un uovo, che era situato sopra 
alla sella turca. Esso aveva dilatata la grande scissura longitudinale 
nella sua parte anteriore, cosicché i nervi olfattori restavano spinti con 
forza verso il di fuori, compressi ed appiattiti. — Togliamo quest’ e- 
sempio da Longet, il quale ne ha raccolti parecchi altri di simili. 

Lockemann ( 529 ) narra: 

Donna di 59 anni; vertigini frequenti, con senso di formicolio e torpore nella 
metà sinistra della faccia. Dopo tre mesi incominciarono convulsioni epilettiche 
molto frequenti; negl’intervalli fra una convulsione e l’altra, stato normale. 
Un anno appresso la malata poco prima che si presentasse la vertigine, inco¬ 
minciò a provare speciali anomalie dell’odorato. Essa sentiva 1’ odore delle cose 
più diverse, spesso senza poterle precisare, benché mancasse qualunque base og¬ 
gettiva per tale sensazione. Alle sensazioni olfattive succedeva tutte le volte la 
vertigine e dipoi un accesso epilettico. Dopo un anno le anomalie dell’ odorato 
si fecero minori e finalménte scomparvero del tutto. In contraccambio soprav- 
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vennero accessi di vertigine più violenti, dolori nella parte anteriore del capo, 
stato comatoso e disordini intellettuali. 

Sezione: Carcinoma della grandezza di un uovo di anitra nel lobo cerebrale 
anteriore sinistro, il quale verso il basso era a contatto immediato con la dura 
madre per 1’ estensione di circa un pollice e mezzo. Esso arrivava dalla lamina 
cribrosa sino al trigono olfattorio ed aveva completamente distrutto il tratto ol¬ 
fattorio sinistro. 


I casi morbosi precedenti servono d’illustrazione alle diverse 
forme cliniche, che si presentano nelle affezioni basilari della fossa 
anteriore del cranio; in seguito ne faremo l’analisi. É molto degno di 
nota, che i processi meningilici sieno tanto di rado circoscritti a que¬ 
sta regione. Certamente parecchie volte vien fatto menzione dei disor¬ 
dini dell’ odorato nella meningite basilare cronica, però in tali casi 
I’ affezione era sempre più estesa ed aveva provocato anche una serie 


di fenomeni diversi, come in un’osservazione pubblicata da West- 
phal ( 530 ) 


IV. Fossa media del cranio. 


A rigore si avrebbe ad esigere, che venissero posti a profitto* 
per lo studio soltanto quei casi, nei quali il processo patologico trova 
i suoi confini anatomici, verso il dinanzi, nel foro ottico e nel mar¬ 
gine acuto della piccola ala dello sfenoide, e posteriormente nel dor- 
sum Ephippii e nell’ angolo superiore della rocca. Ad una tale esi¬ 
genza soddisfano però pochissimi casi, poiché naturalmente i processi 


patologici non si limitano a seconda dei nostri desideri. Pertanto sa¬ 
remo costretti a trarre profitto anche da quelle osservazioni, in cui o 
verso una direzione o verso l’altra sono sorpassati i confini della fossa 
media, purché presentino la sola condizione, che la sede del pro¬ 
cesso morboso si trovi almeno principalmente nella porzione media, 
della base. 


lleulnglte cronica. 


Un caso tipico di una meningite 
media del cranio è stato descritto da 
rìère ( 531 ) pag. 76): 


cronica 

Leudet 


circoscritta alla fossa 
(riprodotto in Labar- 
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Donna di 32 anni; quattro anni innanzi aveva sofferto per uno scolo dal 
>naso ed aveva perduto le ossa nasali. Aveva partorito quattro volte; l’ultimo 
parto era avvenuto alla metà del Gennajo del 1836. Nel sesto mese dell’ultima 
gravidanza perdita repentina della vista nell’ occhio sinistro, senza paralisi al- 

• cuna, da indi in poi dolore di capo e stato sofferente. Il 28 Maggio 1837 ac¬ 
cesso apoplettiforme; il 29 è di nuovo in sè e si raccoglie il seguente stato pre¬ 
sente: — blefaroptosi a sinistra, chiusura delle palpebre normale, strabismo e- 
sterno a sinistra, paralisi del retto interno e superiore; pupilla sinistra dilatata 
ed immobile. Anestesia di metà della faccia, della congiuntiva, della mucosa 

- della bocca e della lingua sul lato sinistro; inoltre « perdita del gusto e perdita 
incompleta della vista a sinistra ». — Sin dall’ ultima gravidanza sete intensa; 
zucchero nell’orina. Durante il Giugno la paralisi motoria rimane inalterata; 
T anestesia è alquanto minore, però la cornea sinistra s’infiamma e si forma 
poi su di essa una piccola ulcera. Il 20 Giugno la glicosuria è scomparsa, nè 
più si riproduce. La cheratite e la congiuntivite progredisce sempre sotto fieri 
dolori, ed il 19 Luglio avviene la perforazione della cornea, che è seguita da 
atrofìa del bulbo sinistro. 

Lo stato della paralisi dell’ oculomotore persiste immutato sino alla morte, 
e così pure persiste sempre 1’ anestesia a sinistra, di grado elevato nella lingua 

• e nella mucosa delle gote, discreta sulla cute. 

Alla fine di Dicembre altro accesso apoplettiforme della durata di parecchi 
giorni, sotto il quale sopravviene indebolimento della vista anche nell’occhio de- 
-stro e congiuntivite; quest’ ultima poi scompare, il primo rimane. 

Nel Settembre 1860 la malata viene accolta per la quarta volta nell’ ospe¬ 
dale. Ai fenomeni antecedenti erasi aggiunta una piccola ulcerazione della cornea 
destra ed anche anestesia della metà della faccia. Del resto nessun’altra paralisi, 
solo l’apice della lingua deviava nello sporgerla verso sinistra. — Infiltrazione 

• polmonare, prostrazione massima, morte il 13 Ottobre 1860. 

Sezione: Riportiamo solo il reperto relativo al cervello. Meningi normali 
nella convessità. Pia inspessita alla base ed aderente alla sostanza cerebrale, 
specialmente attorno al chiasma. — Nel quarto ventricolo il plesso coroideo è 

• intimamente saldato col margine sinistro del calamus scriptorius ; qui la sostanza 
cerebrale è erosa superficialmente ed alquanto rammollita, specialmente a livello 
delle strie acustiche sinistre. — Gli olfattori sono illesi. — A livello della metà 

- sinistra del chiasma dei nervi ottici si trova una sostanza plastica grande un 
centimetro, che aderisce con le meningi e con la sostanza del nervo. L’ ottico 
sinistro, tanto dinanzi al chiasma che di dietro sino ai corpi genicolati, è com¬ 
pletamente atrofizzato. Il trigemello sinistro è pure atrofico , specialmente nel 

• suo ramo oftalmico; il ganglio è di color bianco invece che roseo; la grande ra- 

• dice del trigemello nel ponte è a sinistra più sottile che a destra. Sul lato 
. destro della base nulla di notevole. Nel resto del cervello nulla di anormale. — 
< Oltre a ciò alterazioni sifilitiche nel fegato e tisi polmonare. 

Ziemssen ( 532 ) ha pubblicato 1’ osservazione seguente : 

Un uomo di 33 anni rimane infetto da sifilide nel Settembre 1833 e pre- 
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senta i sintomi generali consecutivi. Il 9 Marzo 18o6, mentre trovasi al passeg¬ 
gio, viene tutto ad un tratto colpito da diplopia e da blefaroptosi a sinistra; 
questi sintomi persistono. Dal Giugno in poi dolori di capo violenti. — In se¬ 
guito sopravvenne deviazione del Iato sinistro della faccia e nello stesso tempo 
impedimento alla loquela; a ciò si aggiunsero dipoi anche disordini della deglu¬ 
tizione; il malato poteva ingerire solo in piccole quantità gli alimenti tanto so¬ 
lidi che liquidi; se tentava inghiottirne in quantità maggiore, veniva subito preso 
da colpi di tosse, per cui gli alimenti venivano ricacciati fuori per la bocca e 
per il naso. Nell’ulteriore decorso della malattia si sviluppò debolezza notevole, 
cosicché il malato riusciva a camminare barcollando, solo quando era appoggiato 

da due persone. 

Reperto dell’ il Agosto: Dimagrimento notevole. — Occhio destro; la chiu¬ 
sura completa delle palpebre é impossibile, perché l’inferiore è immobile; la 
palpebra superiore viene sollevata con energia; il bulbo può muoversi verso l'alto, 
verso Finterno, verso l’interno ed in basso, ma non già verso l’esterno o verso 
il basso addirittura; la pupilla è ristretta e reagisce debolmente alla luce. — 
Occhio sinistro: ptosi completa; il bulbo rimane fisso ed immobile. Pupilla dila¬ 
tata ed inerte. Prescindendo dalla diplopia, la forza visiva, esaminata separata- 
mente in ciascun occhio, è buona. — Il tacciale destro è completamente paia- 
lizzato e non reagisce affatto alla corrente faradica; i muscoli innervati dal fac¬ 
ciale sinistro si muovono bene, però con minore energia che normalmente. Mo¬ 
vimenti della lingua normali. La sensibilità della faccia su ambo i lati, quella 
della lingua, le facoltà olfattiva e .gustativa sono illese. — Tutti i movimenti 
delle due estremità inferiori e della superiore sinistra si compiono con energia. 
La pressione della mano a destra è debole, i movimenti delle dita sono incom¬ 
pleti; i muscoli interossei ed il tenar sono atrofici. La sensibilità nel tronco e 

nelle estremità è eguale su ambo i lati. 

Per conseguenza erano paralizzati: il nervo facciale destro, V oculomotore 

sinistro, il trocleare destro ed i due abduttori completamente ; il nervo oculo¬ 
motore destro ed il facciale sinistro in parte. Morte il 19 Agosto per tisi pol¬ 
monare. 

Sezione: Meningi cerebrali nella convessità senza alterazioni distinte. Nella 
base la pia in corrispondenza « del lobo medio * presenta degl inspessimenti 
che si estendono sino al chiasma. Attorno all' oculomotore sinistro la pia è in¬ 
spessita ed aderente al nervo; questo è injettato, splendente, in parte inspessito 
e rammollito, in parte atrofizzato; al microscopio nelle parti inspessite trovansi 
delle goccie di grasso libere e solo delle tracce di fibre nervose. Gli stessi rap¬ 
porti presentano in essenza il nervo facciale destro dalla sua origine in poi ed 
il trocleare dello stesso lato. L’ oculomotore destro è inspessito soltanto alla sua 
origine, però è pallido alla superficie del taglio; col microscopio insieme a molte 
goccie di grasso vi si trovano fibre nervose ancora sane. Il nervo facciale sini¬ 
stro presenta gli stessi rapporti dell’ oculomotore destro. Ambedue gli abduttori 
sono appianali, il loro nevrilema appare poco abbondante. Anche i due acustici* 
trovansi nello stesso stato dell’oculomotore destro. — Sono intatti: ì nervi olfaN 
tori, gli ottici, i trigemelli, gl’ ipoglossi, li spinali, i glossofaringei e il pneumo- 
gastrico destro. — Nei resto del cervello nulla di anormale. 
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In questo caso la meningite era già estesa alquanto al di là dei 
confini della fossa media, poiché il facciale e l’acustico a rigore non 
appartengono più a questa regione. Però abbiamo creduto di ripro¬ 
durlo qui, perchè 1’ alterazione principale aveva sede nella fossa me¬ 
dia e perchè questo caso e 1’ osservazione precedente si completano 
benissimo a vicenda per quanto riguarda la forma clinica. 

Tumori. 


Dal ricco materiale che la letteratura ci fornisce su quest’ argo¬ 
mento, scegliamo solo alcuni casi, che possono servire come tipo per 
i diversi complessi sintomatici possibili. Il primo degli esempi seguenti 
• è stato comunicato dall’illustre osservatore A. v. Graefe ( 533 ) e la 
sezione relativa fu praticata da Virchow; riferiamo soltanto le partico¬ 
larità, che sono a tenersi a considerazione pel nostro scopo: 

Un vegeto e bel bambino di sei anni nel principio del suo terzo anno di 
vita era caduto battendo il capo; quattro settimane appresso ebbe una malattia 
febbrile della durata di quattordici giorni accompagnata da dolori di capo vio¬ 
lenti, però senza sintomi cerebrali decisi. In seguito ritornò in stato di completo 
benessere; peraltro i genitori alcuni mesi appresso, si avvidero, che rocchio 
sinistro del bambino deviava un poco verso 1’ esterno. Da due anni si è osser¬ 
vato, che a poco a poco locchio sinistro diventava sempre più prominente, e 
da sei mesi si è notata anche una diminuzione progressiva della vista sullo stesso 
occhio. Del resto nessun altro sintonia. 

Air esame non si riscontra alcun sintonia cerebrale nè diffuso, nè locale; 
r occhio destro specialmente ha una potenza visiva di più che 1, il campo vi¬ 
sivo è normale, il fondo oculare e la mobilità del bulbo presentano pure rap¬ 
porti perfettamente normali. L’ affezione è limitata alla sporgenza del bulbo si¬ 
nistro, la cui mobilità verso tutte le direzioni è ridotta al minimo; coH’ofltalmo- 
scopio si trova nevroretinite e stasi papillare ; con quest’ occhio si percepisce 
appena un barlume di luce. Come causa della protrusione del bulbo si presenta 
un tumore discretamente teso, che deriva dal fondo dell’ orbita. Si pratica 1’ e- 
nucleazione del bulbo e. si asporta completamente il tumore, compresa una pic¬ 
cola appendice, che si estende sino al foro ottico. Sul principio tutto va bene; 
dopo dieci giorni sopravviene una meningite, che uccide il malato in tre giorni. 

Sezione : Subito dietro alla crista galli trovasi un tumore (gliosarcoma) di 
circa 5 centimetri di lunghezza, largo 2 1(2, il quale sta sopra all’ipofisi ed ha 
prodotto un’ infossatura profonda della base del cranio ; detto tumore si estende 
verso il dinanzi sino ad un poco davanti al foro ottico, e posteriormente spinge 
fortemente all’ indietro 1’ ephippium. La sella turca non è più riconoscibile. Verso 
il di dietro il tumore si spinge dietro all’ ephippium fino al ponte; qui sta im- 
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mediatamente vicino al trigemello sinistro. — Il nervo ottico destro decorre per 
un tratto vicino al tumore, poi scompare nel medesimo, col quale si amalgama 
anche il chiasma. Anche sezionando il tumore si riesce a scoprire solo pochi 
tratti di fibre dell’ ottico destro sconnesse, e non si può determinare con sicu¬ 
rezza la sede del chiasma. L’ unione dei fasci nervosi in un tronco comune è 
scomparsa del tutto. L’ otlico sinistro è parimenti riconoscibile solo su di un 
piccolo tratto, ed è circondato da una massa nerastra. — Il tumore grande 
quanto una mela, siluato davanti ai gangli della base, trapassa nella sostanza 
cerebrale e sposta del tutto i gangli suddetti, senza però danneggiarli. 


V. Graefe pone in rilievo quest’osservazione siccome un esem¬ 
pio meraviglioso di completa latenza per parte di un tumore cere¬ 
brale molto esteso, il quale per di più erasi sviluppato in una re¬ 
gione, in cui le affezioni danno luogo ordinariamente a sintomi molto 
evidenti, a motivo della lesione delle molle vie nervose, che ivi de¬ 
corrono. 

Romberg 0 2 ) a pag. 45-56 ha descritto il caso seguente, di cui 
riportiamo solo i punti essenziali. 


Un mercante di 57 anni soffriva da 18 anni costantemente per una terribile 
nevralgia del trigemello sinistro; la stessa penna di Romberò è insufficiente a 
descrivere la violenza degli accessi dolorosi che provava l’infelice, e che raris¬ 
sime volte si sospendevano tutto al più per uno o pochi giorni soltanto. Du¬ 
rante questi accessi avevasi nello stesso tempo una forte iniezione della meta 
sinistra della faccia, e 1’ occhio vedovasi anche per lungo tempo dopo di color 
rosso sangue; inoltre copioso deflusso di saliva, di muco nasale e di lagrime. 
Negl’intervalli riscontravasi sempre una sensibilità accresciuta nella metà sini¬ 
stra della faccia in tutto il distretto del quinto. — Non erano colpiti il trige- 
mello nella sua porzione motoria, nè alcun altro nervo. Solo nell’ ultimo anno 
di vita, dopo diciasette anni di malattia, si manifestarono accessi di vertigine 

con tendenza a cadere verso il lato sinistro. 

Sezione: Ateromasia diffusa delle arterie cerebrali; atrofia del cervello, idrope 

dei ventricoli e delle meningi molli. Il nervo trigemello sinistro e lievemente 
arrossato ed è la metà più sottile dell’ ordinario; il destro presenta in molto mi¬ 
nor grado gli stessi rapporti. In tutti gli altri nervi cerebrali nulla di anormale 
Aprendo il seno cavernoso si trova la carotide interna destra fortemente dilatata 
per aneurisma, con pareti inspessite e cartilaginee; il solco carotideo per i assor¬ 
bimento del tessuto osseo è convertito in un’infossatura profonda. Nel peduncolo 
cerebrale medio sinistro trovasi un corpicciuolo di R2 linea di diametro. 


In questo caso 1’ unico sintonia è costituito da una nevralgia del 
trigemello; la natura della lesione causale, un dilatamento aneurisma¬ 
tico stazionario della carotide interna, fa comprendere, perchè nessun 

altro nervo partecipasse all’ affezione. 

Un altro esempio lo togliamo da Bell ( 534 ) : 
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Un maniscalco aveva riportato a Waterloo una ferita nel temporale e nello 
zigomatico sinistro; cinque anni appresso si ebbe sullo stesso punto un calcio 
da un cavallo. I primi fenomeni furono dolore di capo e vertigini, indi per vari 
mesi dolori atroci sul lato sinistro della fronte e all' occipite, poi ptosi a sini¬ 
stra, rigidità del bulbo e strabismo esterno, in seguito anche paralisi dell'abdut¬ 
tore ed immobilità assoluta del bulbo che si era raddrizzato, dilatazione ed im¬ 
mobilità della pupilla sinistra; anestesia della metà sinistra della faccia e delle 
sue cavità, insieme a dolore sempre ivi persistente. La potenza visiva dell’occhio 
sinistro da principio conservata, si perdette in seguito per infiammazione del— 
P occhio ed ulceramento della cornea. Paralisi masticatoria a sinistra con atro¬ 
fìa dei muscoli che servono alla masticazione. Una paralisi facciale sinistra, che 
pure sopravvenne dopo alcuni mesi, mentre gli altri fenomeni persistettero sino 

alla molte, fton si aveva alcun sintoma da parte . degli altri nervi cerebrali o 
delle estremità. 

Sezione: Sul lato sinistro della sella turca aderenze di antica data fra la 
dura e le meningi molli, che hanno qui un colore rosastro. Dopo averle distac¬ 
cate si osserva un tumore, che verso Pinnanzi arriva sino alPincisura sfenoidale 
superiore, di lato sino al foro dell’arteria meningea e posteriormente sino al pro¬ 
cesso clinoideo posteriore. Cosi il tumore occupa tutto il seno cavernoso. I 
nervi oculomotore, trocleare, trigemello e abduttore sono racchiusi nel tessuto 
libro-caseoso del tumore e sono atrofici sino al punto di loro inserzione. Il nervo 
ottico decorre al di sopra della neoformazione ed ha un colore grigio opaco. 

Ne sembra superfluo il dare maggiore estensione alla casistica; 
i casi precedenti ci forniscono una forma morbosa cosi tipica, da es¬ 
sere i medesimi assolutamente sufficienti per servire da illustrazione 
alle conclusioni diagnostiche, alle quali siamo condotti, naturalmente 
non da essi soltanto, ma dall’ insieme delle osservazioni esistenti. 


IBI. Fossa posteriore del cranio. 


A nostro avviso è qui opera superflua il riportare come tipi 
molti casi, togliendoli dal gran numero di osservazioni registrate nella 
letteratura, e che per la massima parte si riferiscono a tumori, men¬ 
tre pochissime riguardano processi meningitici. Solo per dare un’ i- 
dea della moltiplicità delle forme morbose possibili in questi casi, 
può qui darsi posto ad alcuni di essi. Difatti volendo trattare delle 
diverse forme cliniche possibili, da una parte le medesime sono trop¬ 
po numerose, perchè tutte possano essere particolarmente illustrate 
con esempi, e dall’ altro lato possono in parte esser costruite in mo¬ 
do cosi aprioristico, che non è necessario l’addurre singoli casi come 
prova per ognuna di esse. 
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Petrinà ( 114 ) comunica l’osservazione seguente (Osserv. 21): 

Uomo di 46 anni. In principio vertigine, incertezza nel camminare, senso 
di barcollamento; in seguito debolezza nella gamba sinistra; dolore di capo; dif¬ 
ficoltata 1’ emissione dell’ urina; diminuzione costantemente progressiva della vi¬ 
sta su ambedue gli occhi. — Stato presente nell’ Agosto del 1874: nessun feno¬ 
meno distinto nei nervi facciali; la metà sinistra della faccia è appena appena 
alquanto più cascante, la musculatura della destra è in stato di lieve tensione 
spasmodica ; leggiero strabismo convergente a destra , pupille eguali ; a destra 
retinite apoplettica evidente; durezza d’udito notevole sull’ orecchio sinistro. 0- 
dorato e gusto illesi. Il malato cammina incerto e a gambe larghe , con ten¬ 
denza a deviare verso destra ; dopo pochi passi barcolla e nello stesso tempo 
vien preso da tremore e movimenti incoordinati sulla gamba sinistra; ambedue 
le estremità sinistre sono più deboli delle destre. — Nell’ ulteriore decorso ac¬ 
cessi molto violenti di dolore di capo con forte arrossamento della faccia. Dal 
Novembre in poi stazione ed andatura impossibili; anche quando il malato tenta 
di sedersi sul letto, prova la sensazione di stiramento verso destra. Paralisi e- 
vidente di tutti i rami del facciale sinistro Diplopia con paralisi del nervo ab¬ 
duttore destro; nistagmo. Gli accessi di dolore sempre più frequenti; durante 
questi accessi sopravvengono ora spasmi nei muscoli della faringe, la lingua si 
muove difficilmente e per conseguenza il linguaggio articolato è quasi impossi¬ 
bile. Paralisi completa delle gambe; paresi notevole delle braccia; nei movimenti 
stentati delle medesime, tremore ed atassia. Morte nel Febbrajo; il malato fu 
sorpreso da un accesso di dolore con spasmo faringeo mentre mangiava, e rimase 

soffocato. 

Sezione: Nella parte anteriore dell’emisfero sinistro del cervelletto trovasi 
sul davanti verso il ponte un tumore della grandezza di una noce, che si estende 
sino alla fossa temporale e su cui passano sopra le fibre del trigemello. Il tumore 
ha lasciato un’impressione sul peduncolo cerebellare medio sinistro e sulla metà 

sinistra del ponte. 

Bàelz ( 535 ) ha comunicato il caso seguente, nel quale la forma 
morbosa ricorda in parte quella della paralisi nucleo-bulbare : 

Donna di 58 anni; nell’autunno del 1870 dolori violenti in forma di una 
nevralgia del trigemello. Al principio del 1871 accessi convulsivi nella lingua e 
nelle labbra, che venivano contorte in modo da riuscire impossibile la loquela 
e la deglutizione. A poco a poco si svilupparono sintomi di paralisi, il parlare 
ed il deglutire si resero difficili; debolezza ed insonnia progressive. Ottobre 1871: 
stiramento della bocca mezzo aperta, la quale non può quasi più chiudersi; si¬ 
bilo; impossibile il pronunciare le vocali a ed m; flusso della saliva; espressione, 
della fisonomia piagnucolosa. Gli altri rami del facciale funzionano normalmente. 
Lingua atrofica, del tutto paralizzata, presa da contrazioni fibrillari. Loquela 
balbuziente, difficilmente intelligibile, nasale. Nella deglutizione le sostanze ali¬ 
mentari penetrano ordinariamente nella laringe. Muscoli degli occhi, vista, udito 

Nothnagel — Bonfigli ù 
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ed estremità normali. A poco a poco anestesia progressiva della pelle della faccia 
e del capo. Non v’è afonia, nè dispnea. Morte per pneumonite. 

Sezione : Un encondroma fibro-sarcomatoso sviluppatosi sulla base del cranio* 
comprimeva la porzione inferiore del ponte e la midolla allungata spostata, ed ì 
loro nervi. L’oliva e la piramide sinistra presentavano un rammollimento rosso¬ 
bruno per emorragie, ed i nervi da esse derivanti erano assottigliati per la mag¬ 
gior parte, mostravano atrofia grassosa, ovvero non era più possibile il ritrovarli. 
Presentavano parimenti atrofia grassosa i nervi del lato destro, specialmente l’ac¬ 
cessorio e V ipoglosso. 

Potrebbe farsi breve menzione anche di un caso piu antico di 

Boyer : 

Uomo di 53 anni. Dolore di capo, da principio maggiore nel sincipite, poscia 
nell’occipite; costipazione di ventre ostinata. Amaurosi da principio sull’occhio 
destro, in seguito anche sul sinistro. Paralisi dei facciale destro. Senso di formi¬ 
colìo nelle membra; torpore e debolezza del braccio destro. Stiramento della 
lingua verso destra; deglutizione ed articolazione delle parole difficili. Gusto in¬ 
debolito; odorato anormale. Eccitamento ed idee fantastiche. Tendenza al vomito; 
respirazione difficile. Durata della malattia, quattro anni e mezzo. 

Sezione: Tumore della grandezza di una noce a destra sotto al tentorio, verso 
l’interno dalla rocca, con compressione del ponte, del peduncolo cerebrale e dei 
cervelletto della parte destra. Compressione dei nervi facciale, vago, accessorio, 
glossofaringeo; nervo acustico distrutto; il quinto è spinto verso l’alto ed assot¬ 
tigliato; i nervi ottici sono compressi; lievi alterazioni nel Irocleare e nelfoculo- 
motore. 

Per fare, opera completa è necessario, che qui si tratti anche Hi 
una forma morbosa speciale, che si presenta abbastanza spesso nella 
base sulla fossa posteriore, cioè degli 

aneurismi deli’ arteria basilare. 


Alcune storie di malati possono servire ad illustrare le diverse 
varietà possibili della forma clinica. 

Corfe ( 536 ); Un uomo di 40 anni, apparentemente sano, fu preso repenti¬ 
namente da perdita della coscienza mentre attendeva al lavoro; pupille contratte, 
respirazione difficile, impossibilità a deglutire. Morte dopo 7 ore. Aneurisma 
dell’arteria basilare grande quanto una noce; il sacco è riempito da coaguli molli; 

nessuna rottura. 
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In questo caso pertanto un aneurisma della grandezza di una 
moce, cioè di una grandezza non insignificante avuto riguardo alla sua 
sede, aveva esistito senza dar luogo a sintonia alcuno sino al momento 
in cui produsse la morte. 

Laboulbène-Lebert (537); Donna di 70 anni; da 8 o 10 anni emiplegia si¬ 
nistra incompleta, gradatamente crescente; sensibilità ed intelligenza illese. Morte 
per pleurite. — Aneurisma grande quanto un’ oliva della parte anteriore della 
.basilare, riempito da un coagulo fibrinoso; anche l’arteria comunicante poste¬ 
riore è dilatata. Nel ponte un infossamento prodotto per compressione dal tumore. 

Griesixger (538): Donna di 48 anni ; da tre o quattro anni prova spesso 
vertigini e sibilìo alle orecchie. Il primo di Maggio vien presa durante il sonno 
da paralisi del lato sinistro. L’8 Giugno: paralisi di grado elevato del braccio 
e della gamba a sinistra; nel parlare si vede che la metà sinistra della faccia 
prende minor parte ai movimenti relativi; la lingua presenta solo tracce di de¬ 
viazione. Del resto nessun disordine essenziale. Il 13 Giugno nuovo accesso apo¬ 
plettico seguito da paralisi distinta del nervo faciale sinistro e da ptosi non 

grave sullo stesso lato. La malata muore nel coma il 15. 

Sezione : La basilare in tutto il suo decorso sta alquanto a destra dalla linea 
mediana ed in tutta la sua metà anteriore (per la lunghezza di centim. 1,5) 
presenta una dilatazione forte e regolare di sino a 0,7 centim.; in questo punto 
è riempita da un coagulo fibrinoso. Nella parte superiore ed anteriore del ponte, 
prevalentemente a destra, ma un poco anche a sinistra, un rammolimento diffuso, 
cremoso, bianco e bianco rossastro. 

Ruschemberger (citato in Griesingerr Uomo di 47 anni ; dall'anamnesi in- 
• completa risulta, che egli da almeno due anni è paralizzato, specialmente a si¬ 
nistra, con tremore della mano destra. Al ricevimento nell’ospedale si trova pa¬ 
ralisi totale di moto e di senso nella meta sinistra del corpo, piosi a sinistra, 
lingua deviata verso sinistra, loquela e deglutizione difficili, evacuazioni invo- 

ilontarie. 

Sezione : La basilare presenta una dilatazione del volume di un uovo di co¬ 
lombo, che comprime il ponte nella linea mediana ; il sacco è riempito da fibrina 
solidificata; le arterie vertebrali penetrano nella porzione inferiore dell’aneurisma. 

.Rottura recente. Idrocefalo cronico. 


Analisi delle osservazioni. 

Quando si porti la considerazione sul materiale esistente, si trova, 
• che nelle affezioni basilari possono presentarsi tre serie di fenomeni. 

1 v 
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Una serie è semplicemente l’espressione di un’affezione intracranica in 
genere e rispettivamente di un aumento di pressione intracranica; natu¬ 
ralmente i sintomi dipendenti da quest’ultima mancano nella meningite 
cronica sclerotizzante, e possono per contrario presentarsi nei tumori.. 
Una seconda serie può originarsi per la partecipazione diretta, ovvero 
per il danneggiamento funzionale delle parti basilari del cervello. Per¬ 
ii più gran tratto della base del cervello i disordini originatisi in tal 
modo non si conoscono, o almeno si sottraggono per ora alla nostra 
conoscenza; non possediamo ancora, cioè, alcuna cognizione sicura sul 
modo con cui si manifesta Y irritazione o la distruzione delle circon¬ 
voluzioni basilari dei lobi frontale e temporale. Per contrario possono- 
nel modo suddetto originarsi fenomeni distinti mediante i processi ba¬ 
silari nella fossa posteriore del cranio, quando qui sieno colpiti anche il 
ponte e la midolla allungata, ed in parte anche mediante quelli della 
fossa media, qualora sia compromesso il peduncolo cerebrale.—Una 
terza serie, ed anzi la più importante per la diagnostica, viene pro¬ 
dotta dall’irritazione o dalla paralisi dei nervi cerebrali. I sintomi 
che in tal modo si originano sono quelli che somministrano gl’indizi 
più essenziali per la diagnosi, e che talora permettono di determinare 
con grande precisione la sede del processo morboso — come è ac¬ 
caduto di recente in un caso mio, nel quale potetti diagnosticare esat¬ 
tamente, che la sede del tumore non era nel ponte, ma bensì ad esso 
vicino. Siccome i fenomeni che dipendono dall’ irritazione o dalla pa¬ 
ralisi dei singoli nervi cerebrali sono conosciuti in tutti i loro tratti 
essenziali, così si ha solo da prendere in considerazione i rapporti a- 
natomici, per determinare a priori, quali vie nervose possano essere 
accidentalmente colpite, quando la sede del processo morboso trovasi 


in ciascuna fossa del cranio. 

Talora avviene, che i tumori basilari, come altri diversamente lo¬ 
calizzati, rimangano assolutamente latenti; ed anzi non solo quando si- 
sviluppano in punti, la cui importanza fisiologica si sottragga ancora- 
alla nostra conoscenza, ma anche quando la loro sede è in certe lo¬ 
calità, per cui si dovrebbero aspettare disordini speciali. Cosi special- 
mente gli aneurismi esistono talora spesse volte per lungo tempo, ta¬ 
lora sino a che non si rompono, senza dar luogo a sintoma alcuno. 
Sin dove possa arrivare su tale rapporto la tolleranza del cervello e 
dei nervi anche per i tumori solidi, meglio di molti altri esempi lo 
dimostra- il caso citato di sopra di r. Graefe e Virchow, nel quale 
difatti avevasi una latenza completa e mancava qualunque alterazione- 
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•della salute, prescindendo dal danneggiamento del bulbo oculare sini¬ 
stro causato direttamente dal tumore orbitale. Naturalmente, come lo 
ha già fatto notare anche v. Graefe, occorre il concorso di una serie 
di momenti, perchè possa esser possibile un tale straordinario con¬ 
tegno. 

Così pure non può parlarsi di diagnosi delle affezioni basilari, 
quando le medesime danno luogo soliamo a fenomeni di un aumento 
-di pressione intracranica generale senza veri sintomi di focolajo, come 
p. es. a dolore di capo, vomito, disordini psichici di qualsiasi specie, 
stasi papillare e nevroretinite con disordini visivi. In casi simili sarà 
possibile giungere a determinare la presenza di un tumore intra- 
cranico in genere, ma nulla si potrà stabilire sulla sede del medesimo. 

Il passaggio da queste due serie a quella con fenomeni locali 
distinti è costituito da un gruppo di casi , nei quali i sintomi di foco - 
lajo , quando pure si debbano cosi chiamare, si presentano appena 
accennati , non bene delineati ed in nessun modo Vigorosamente distinti. 
Talora anche in questi casi è impossibile lo stabilire una diagnosi e- 
-satta di sede, altre volte però, scomponendo ed esaminando attenta¬ 
mente i fenomeni nelle loro particolarità e ricomponendoli poi, la dia¬ 
gnosi diventa possibile. Qui non si può peraltro arrivare a stabilire 
proposizioni generali, poiché quasi ogni singolo caso si presenta in 
modo diverso, e perchè in ognuno di essi possono diversamente ag¬ 
grupparsi i sintomi. Qualora si volessero qui accennare le possibilità 
immaginabili, bisognerebbe riferire altrettante osservazioni. Ci limitia¬ 
mo pertanto a far cenno di un’ osservazione di questo genere di 
.Arndt ( 539 ), nella quale questo scrittore potette pervenire alla diagnosi 
della sede della malattia (che fu poi confermata alla sezione) mediante 
Canalisi dei fenomeni esistenti. Nella malata relativa si sviluppò una 
Arenosi, che prevalentemente offriva i caratteri di una melancolia. Frat¬ 
tanto lngnavasi di dolore di capo e senso di vertigine, non che di for¬ 
micolio e torpore, stiramenti e dolori acuti nelle membra. Nel corso 
•dell’osservazione si presentarono poi specialmente i seguenti sintomi: 
1) incertezza e di tanto in tanto impossibilità a servirsi delle estremità 
•di ambo i Iati; — 2) frequente sgocciolamento dell’orina; — 3) bor¬ 
borigmi ed emissione involontaria di flati e di fecci ; — 4) rutti e 
vomiti spontanei; — 5) dilatazione che spesso si presentava nella pu¬ 
pilla sinistra; — 6) aumento costante della frequenza del polso, quando 
si accrescevano gli altri fenomeni morbosi; — 7) nello stesso tempo 
•respirazione accompagnata da gemito ed interrotta; — 8) mutamenti 
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notevoli nel colorito e nella distribuzione sanguigna del volto; — 9> 
di tanto in tanto aumento della secrezione del muco nasale e della 
saliva. Oltre a ciò in seguito anche accessi di convulsioni tetaniche ed' 
epilettiformi. — Alla sezione si trovò un cancroide della grandezza di 
una noce, il quale erasi sviluppato fra i peduncoli cerebrali e che 

danneggiava per compressione le parti vicine. 

Una serie di esempi insegna, che nei processi basilari possono 

sopravvenire fenomeni di moto o di senso anche nella estremità. Ciò 
vale però soltanto pei casi, in cui la sede del processo si trova nella 
fossa posteriore del cranio, ovvero nei confini fra la fossa media e la 
posteriore, quando cioè partecipano alla malattia la midolla allungata, 
il ponte ed i peduncoli cerebrali. Incontrastabilmente avviene anche , 
che un tumore della base situato molto più verso il dinanzi penetri 
nella sostanza cerebrale, arrivi a danneggiare il corpo striato e la ca¬ 
psula interna e possa così dar luogo ad un’ emiplegia. In tal caso pelò 
è appena permesso di riguardare il processo morboso come veramente 

basilare. 

La partecipazione delle estremità naturalmente può solo verifi¬ 
carsi quando dall’ esterno vengono offese mediante la compressione 
le vie della conducibilità nei peduncoli cerebrali, nel ponte e nella 
midolla allungata. Da ciò discende, che tale fatto si debba soprattutto 
osservare nei casi di tumori; tuttavia si narra, che anche in alcuni 
casi di meningite basilare cronica siasi osservata paresi od anche pa¬ 
ralisi delle estremità. L’ esame di queste ultime osservazioni insegna 
però, che talora nei malati relativi esistevano nello stesso tempo al- 
teraz’ioni intracerebrali o spinali, a cui dovevansi in prima linea ri¬ 
ferire i sintomi osservati nelle estremità. Così in un malato di Bru- 
berger ( 540 ) trattavasi di contemporanee alterazioni spinali. Peraltro- 
pare, che anche la meningite basilare sclerotizzante senza altre com¬ 
plicazioni, quando si sviluppi attorno ai peduncoli cerebrali, al ponte 
ed alla midolla allungata, possano dar luogo a fenomeni da parte delle 
estremità; per lo meno alcune osservazioni, come p. es. una di Leudet 
(citata in Labarriére), non permettono un’ interpretazione diversa. 

I sintomi nelle estremità, quando si-presentano , riguardano so- 
praltuto i nervi di moto. Egli è chiaro, che i medesimi per la loro- 
forma clinica debbano esser simili a quelli, che vengono prodotti dai 
focolai localizzati nella sostanza delle parti di cervello nominate dr 
sopra. Cosi osservasi la paresi o la paralisi delle estremità di un lato; 
talora sono affette anche le estremità di ambedue i lati, sia con la- 
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stessa gravezza, sia più su di un lato che sull’ altro. In singoli casi 
sopravvengono fenomi spastici su di un solo lato, ovvero il tremore, 
a cui si unisce dipoi la debolezza motoria; altre volte, specialmente 
nei tumori che comprimono il ponte e la midolla allungata , si pre¬ 
sentano accessi epilettiformi. — Più di rado s’ incontrano i disordini 
della sensibilità, quali le parastesie , i dolori e le anestesie nelle e- 
stremità. 

Non abbiamo bisogno di spendere parole, per rilevare come tutti 
questi sintomi da parte delle estremila , nulla possano assolutamente 
dimostrare per sè stessi a favore della sede basilare di un processo 
morboso. 

Il punto di appoggio più importante per la diagnosi delle affe¬ 
zioni basilari è fornito dalla partecipazione , o meglio dal modo con 
cui partecipano all’affezione stessa i nervi cerebrali. Nei processi mor¬ 
bosi, che per la loro natura possono o devono limitarsi esclusiva- 
mente alla base, e specialmente nella meningite cronica, una tale par¬ 
tecipazione costituisce in regola generale 1’ unico sintonia di focolajo. 
Lo studio delle osservazioni ci fornisce anzi tutto i seguenti punti di 
vista generali. 

Come discende da quanto si è detto per lo innanzi, non è as¬ 
solutamente necessario, che sieno sempre danneggiate le funzioni dei 
nervi cerebrali; dalla mancanza di fenomeni da parte delle medesime 
non si può dedurre nei casi concreti la non esistenza di un processo 
basilare in genere , come pure non si può dedurre la integrità di 
questo o quel punto, per la ragione che altrimenti dovrebbe essere 
danneggiato questo o quel nervo. Cosi sarebbe stato erroneo il rite¬ 
nere nell’ osservazione di Bull (pag. 506), che la sede del tumore 
non fosse nella fossa anteriore del cranio, per la ragione che era il¬ 
leso T olfatto. Anche qui ricorre la nota legge fondamentale, che nei 
tumori a cresciuta lenta la mancanza di sintomi positivi non permette 
di dare alcun giudizio sicuro sulla loro estensione. 

Anche quando però esistono realmente sintomi da parte dei nervi 
cerebrali, non si può naturalmente concludere per questo fatto sol¬ 
tanto, che il processo morboso sia localizzato alla base. Anzi tutto 
dobbiamo ricercare, se per caso la forma clinica dell’affezione dei. 
singoli nervi (prescindendo naturalmente dalle combinazioni del dan¬ 
ni eggiamento funzionale di più nervi) si presenti in modo, da render 
possibile la distinzione delle lesioni di origine basilare , da quelle di 
origine intracerebrale. Della possibilità di un processo morboso peri- 
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ferico, al di fuori della base, che pure deve tenersi in considerazione 
nei casi concreti, qui non intendiamo affatto trattare. 

Riguardo ai nervi motori dell’occhio, la forma clinica della loro 
paralisi per localizzazione intracerebrale può essere del tutto eguale 
a quella che si presenta nelle affezioni basilari. Ciò facilmente si com¬ 
prende per il trocleare e per 1’ abduttore; però vale anche per I’ o- 
culomotore. Certamente nella lesione basilare dell’ oculomotore sono 
in regola generale compromessi tutti i rami di esso , però la stessa 
cosa si verifica anche nei focolai intrapeduncolari; e viceversa anche 
nel primo caso può avvenire, che in modo permanente o transitorio 
l’affezione sia circoscritta a singoli rami del nervo. — La stessa cosa 
vale per il nervo facciale. Nei processi basilari il medesimo viene pur 
sempre colpito in tutti i suoi rami, mentre l’integrità del ramo su¬ 
periore la si riscontra solo in modo tutt’ affatto eccezionale ; tuttavia 
l’affezione di tutti i rami può presentarsi anche in alcune localizza¬ 
zioni intracerebrali (ansa peduncolare , ponte). Anche la diminuzione 
dell’eccitabilità faradica, quasi sempre esistente quando il processo ha 
sede nella base, non serve per sè stessa a dimostrare decisamente, 
che non si tratti di localizzazione intracerebrale, come prima si cre¬ 
deva di potere ammettere secondo Ziemssen , poiché la si è osserva¬ 
ta anche nei focolai della porzione inferiore del ponte. La sede basi¬ 
lare della lesione potrebbe dedursi con sicurezza dalla forma clinica 
dell’affezione del facciale, senza prendere in considerazione i rapporti 


concomitanti, solo quando esistessero in pari tempo alterazioni del 
senso del gusto nella sezione anteriore della lingua; presupposto però, 
che sia in genere stabilita 1’ origine intracranica della paralisi, in al¬ 
lora la lesione del nervo può esser ammessa nella regione del gan¬ 
glio genicolato. — La forma clinica della paralisi dell undecimo e 
duodecimo pajo di nervi cerebrali nelle affezioni basilari ed intrace¬ 
rebrali non presenta differenze da potersi riconoscere. La stessa cosa 

vale per la porzione motrice del trigemello. 

Quando in un’ affezione basilare è colpita la parte sensitiva del 

trigemello, si manifesta quasi sempre un’ anestesia notevole in tutti i 
punti su cui detto nervo si espande, ed ordinariamente sviluppasi nel 
tempo stesso una così detta infiammazione oculare nevroparalitica. Per 
quanto però questo contegno indichi con grande probabilità 1’ origine 
basilare piuttostochè intracranica dell’affezione, tuttavia considerato in 
sè stessso, senza riguardo ai sintomi clinici concomitanti, ^non può 
fornirci alcuna sicurezza assoluta in proposito. Imperocché l emiane- 




ANALISI DELLE OSSERVAZIONI 


521 


stesia della faccia di grado elevato presentasi anche nei focolaj della 
capsula interna — benché al certo in allora mai senza anestesia con¬ 
temporanea nelle estremità corrispondenti ; ed inoltre 1’ anestesia as¬ 
sociata ad oftalmia nevroparalitica può forse verificarsi anche nei fo¬ 
colaj del ponte, quand’ anche sino ad ora ciò non sia dimostrato eon 
osservazioni positive. — Per contrario si potrebbe ritenere siccome 
segno decisivo per la sede basilare dell’ affezione 1 esistenza di una 
nevralgia nel distretto del trigemello (con o senza anestesia), perchè 
sino ad ora l’esperienza insegna , che nelle localizzazioni intracere¬ 
brali la medesima non si è pur anco osservata. 

Rapporto ai nervi dei sensi specifici, le osservazioni relative 
c’ insegnano quanto segue. La forma clinica dei disordini dell olfatto¬ 
rio , glossofaringeo ed acustico non presenta in sé stessa alcuna 
differenza caratteristica nella sede basilare od intracerebrale dell’affé 
zione. E riguardo all’ ottico, si trovano la stasi papillare con nevrore- 
tinite e l’atrofia , 1’ emianopsia ed i disordini della vista su di un 
solo lato, tanto nelle affezioni basilari che nelle intracerebrali. — A 
quanto pare, anche i fenomeni dipendenti da lesioni del vago possono 
presentarsi nello stesso modo nei processi basilari come in quelli 

della midolla allungata. 

Dal fin qui detto per conseguenza risulta, che nella lesione ba¬ 
silare di alcuni nervi cerebrali certamente si presenta una forma cli¬ 
nica determinata più spesso di quando è danneggiato il decorso in¬ 
tracerebrale delle loro fibre, ma che peraltro solo estremamente di 
rado possono desumersi dalla medesima criteri sicuri per la diagnosi, 
e che anzi per alcuni nervi non si riscontra differenza \eruna. 

Quando però si esamini il modo, con cui vengono colpiti i nervi 
, cerebrali e le estremità, vale a dire il modo di aggrupparsi dei feno¬ 
meni nei singoli casi, si hanno dei rapporti, i quali spesso sono del 
lutto diversi da quelli che si presentano nella forma clinica dei foco¬ 
lai intracerebrali, e che permettono di riconoscere la sede basilare 


del processo morboso. 

Quando per un processo che prende origine dalla base v’ha nello 
stesso tempo lesione funzionale delle estremità e dei nervi cerebrali , 
spesso accade, come ha già fatto notare von Graefe , che la paralisi 
dei nervi cerebrali sia più completa e più grave dell emiplegia, e ciò 
per ragioni che facilmente si comprendono. Oppure, se anche 1’ emi¬ 
plegia è completa, spesse volte è dato constatare, che la medesima 
si è sviluppata soltanto più tardi. Certamente 1’ esperienza insegna , 
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che anche con questi due punti di appoggio non può stabilirsi in¬ 
condizionatamente la diagnosi, perchè talora possono accidentalmente 
verificarsi gli stessi rapporti anche nei tumori intrapontini e pedunco- 
lari. In ogni modo però quest’ultimo fatto è cosi raro, che quan¬ 
do si presenta può ammettersi con molto grande probabilità la sede 
basilare dell’affezione. Ciò può ammettersi poi in modo positivo,, 
quando la lesione funzionale delle estremità si accompagni ad un 
complesso di lesioni dei nervi cerebrali, che già per sè stesso induca 
ad ammettere F esistenza di un’affezione della base. Di quest’ ultimo- 
vogliamo ora trattare. 

Nelle pagine precedenti abbiamo posto in rilievo, che la forma 
clinica sotto cui si manifesta F affezione di ciascuno dei singoli nervi 
cerebrali, solo per eccezione permette per sè stessa il concludere a 
favore della sede basilare del processo morboso. Diversamente però- 
vanno le cose, quando si prendano in esame le combinazioni , sotto le 
quali i nervi cerebrali vengono colpiti da un lato nei processi basilari 
e dalF altro in quelli inlracerebrali. Nel primo rapporto devono di¬ 
stinguersi due serie: a) combinazioni che si verificano quando la sede 
del processo è su di un solo lato; b) lesione bilaterale dei nervi 
cerebrali. 

a). La paralisi simultanea di tutti i nervi motori di un bulbo¬ 
si riscontra non di rado, quando la sede della lesione trovasi nella 
base; F oculomotore , il trocleare e l’abduttore non funzionano più. 
Invece di addurre molti esempi, rimandiamo su tal proposito al caso 
di Ziemssen (pag. 508). Questa combinazione permette che si esclu¬ 
da in modo certo la sede intracerebrale della malattia ; per contrario 
la medesima può presentarsi anche quando si tratta di lesione orbi¬ 
tale, ovvero forse anche quando la malattia è prodotta da cause reu¬ 
matiche. In regola generale dallo sviluppo o dalla presenza di altri 
fenomeni sarà possibile dedurre dei punti di appoggio per decidere 
su queste ultime questioni. 

Le storie cliniche insegnano inoltre, che anche la paralisi isolata 
completa dell’oculomotore ovvero dell’abduttore spesse volte può esi¬ 
stere per lungo tempo come unico sintoma di focolajo nella sede 
basilare, mentre ciò quasi mai si verifica nei focolaj in tracerebrali. 

Un’altra combinazione, che non si presenta nei focolaj intracere- 
brali, è la paralisi dei nervi motori dell’occhio associata a quella del 
trigemello. 

Inoltre accidentalmente trovansi colpiti nello stesso tempo i nervi 
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motori dell’occhio ed il facciale e l’acustico. Perchè una tale combi¬ 
nazione possa dimostrare in qualche modo, che la sede del processo 
morboso è nella base, è necessario che sia colpito l’oculomotore. Poi¬ 
ché il facciale e l’abduttore possono talvolta esser affetti nello stesso- 

tempo anche nei focolaj del ponte. 

È naturale, che possano essere offesi mediante un processo ba¬ 
silare i nervi cerebrali dal 7° al 12°, ovvero parecchi di essi, su di 
un lato soltanto, però per quanto ne sappiamo questo fatto non si è 
ancora realmente osservato. Probabilmente ciò dipende da che, in una 
localizzazione in questa regione devono attendersi quasi inevitabilmente 

fenomeni bilaterali. ? . 

La lesione di un olfaltorio, collegata con un’affezione dell ottico 

di un solo lato o bilaterale, ovvero con una lesione dei nervi cere¬ 
brali motori, è parimenti propria dei processi basilari. 

Sino ad ora abbiamo appositamente evitato di far cenno dei di¬ 
sordini visivi, perchè i medesimi non hanno importanza diagnostica, 
in quanto che dipendono da stasi papillare e nevroretinite. Queste 
possono presentarsi non solo in qualunque localizzazione basilare, ma 

anche nelle più diverse affezioni intracerebrali. 

Diversamente vanno le cose per l’emianopsia. Qui, come cosa 
che è fuori del nostro piano, non vogliamo trattare delle diverse forme 
della medesima, cioè dell’emianopsia laterale o temporale, della nasale, 
della superiore ed inferiore. Per la diagnosi, vale a dire per cono¬ 
scere se la sede dell’affezione sia basilare o intracerebrale, è da tenersi 
in considerazione soltanto la forma omonima laterale; poiché solo 
questa si è osservata fin qui anche nei focolaj' intracerebrali. Pertanto 
dalla sua presenza non si potrà senz’altro dedurre l’esistenza di un 
processo basilare, ma nei casi concreti dovrà porsi mente anche agli 
altri fenomeni, che per avventura si riscontrino nello stesso tempo. 
Poiché quand’anche per lo addietro nei casi di emianopsia laterale e- 
sistente come sintomo unico, si fosse inclinati ad ammettere senz altro 
un processo nella regione del chiasma o del tratto ottico, oggi non è 
più ciò possibile, conoscendosi come un tal fenomeno possa verificarsi 
anche nella localizzazione di un focolajo nel lobo occipitale. Un ernia- 
nopsia laterale deve riferirsi ad una lesione del chiasma o del tratto 
ottico, solo quando insieme alla medesima si presentano lesioni fun¬ 
zionali di altri nervi cerebrali che si trovano nella fossa media del 
cranio, ovvero anche, come con ragione dice Leber ( 3 ")> del nervo 

olfattorio. 
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li. Nelle affezioni basilari non è affatto straordinaria la lesione 
bilaterale dei nervi cerebrali, che anzi sotto certe circostanze è ca¬ 
ratteristica. Questa relativa frequenza della bilateralità si comprende 
facilmente, poiché nella base, dove l’origine dei nervi su ambo i lati 
non è lontana dalla linea mediana, i processi morbosi che possono 
nella medesima verificarsi per la natura loro facilmente possono esten¬ 
dersi su ampi tratti. 

Naturalmente non ogni affezione bilaterale dei nervi cerebrali è 
di origine basilare. Con certezza, stando alle osservazioni conosciute, 
possono riferirsi a processi della base solo le seguenti: 1.) la lesione 
bilaterale dell’olfattorio, 2.) dell’abduttore, 3.) del trocleare (?), 4.) del- 
l’oculomotore, quando sia offeso completamente in tutti, o almeno 
nella più parte dei suoi rami, e 5) del trigemello. S’intende da sé, 
che ciò vale solo per la quistione, se la sede del processo sia basilare 
od intracerebrale ; imperocché è cosa nota, che una lesione bilaterale 
dei nervi suddetti può anche presentarsi per cause morbose tutt’affatto 
periferiche situate al di fuori della base del cranio. 

Il facciale, l’acustico, il glosso-faringeo, 1’ ipoglosso, (di rado l’ac¬ 
cessorio ed il vago) vengono spesso colpiti su ambo i Iati nei processi 
basilari. Questo contegno ha però qui un più lieve valore diagnostico della 
lesione bilaterale dei nervi nominati dapprima, perchè il medesimo si 
presenta anche nelle affezioni bulbari. Però anche quando la forma 
clinica a primo aspetto è apparentemente eguale a quella della paralisi 
nucleobulbare progressiva, è tuttavia possibile la diagnosi differenziale 
il più delle volte, portando sui sintomi una considerazione più attenta. 
Così è oltremodo straordinaria nella paralisi bulbare la comparsa della 
nevralgia del trigemello, come nel caso di Baelz (pag. 513). Inoltre 
potrebbe porsi in rilievo, che nella maggior parte dei casi sta piut¬ 
tosto a favore della sede extrabulbare od extrapontina della lesione il 
succedersi graduale della lesione bilaterale dei nervi, sebbene secondo 
alcune osservazioni ciò possa verificarsi anche nei focolaj intrabulbari 
o intrapontini, però in allora sempre con partecipazione simultanea 
delle estremità. 

Quando in genere si sia stabilita la sede basilare della malattia, 
ordinariamente è molto più facile il determinare la sede precisa della 
medesima. La distribuzione dei nervi cerebrali serve per ciò di filo 
conduttore, e secondo i rapporti anatomici si può immediatamente co¬ 
struire la diagnosi. Come esattamente possa sotto certe circostanze farsi 
la diagnosi di sede, me lo insegna un caso osservato poche settimane 
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or sono. Io aveva ammesso un tumore situato nella fossa posteriore 
del cranio, non già nella sostanza del ponte, ma in modo da compri¬ 
merlo dalfesterno — e la sezione confermò l’esattezza della diagnosi. 

Nella fossa anteriore del cranio può esser colpito soltanto l’olfat¬ 
torio, e nel confine posteriore della medesima, anche l’ottico. 

Nella fossa media possono essere offesi l'ottico, l’oculomotore, il 
trocleare e l’abduttore; se la sede del processo è verso il dinanzi, 
possono presentarsi dei fenomeni anche da parte dell’olfattorio. Il fac¬ 
ciale può esser colpito da un processo circoscritto alla fossa media, 
solo quando questo penetra nel foro del canale del Falloppio. 

Nella fossa posteriore possono esser compromessi il trocleare e 
1’ abduttore, il facciale, 1’ acustico, il glosso-faringeo, il vago, 1 acces¬ 
sorio e Y ipoglosso, e quando il processo ha sede nel confine ante¬ 
riore di passaggio alla fossa media, anche 1’ oculomotore. 

Che la stasi papillare, ed i disordini visivi che ne conseguono, 
nulla dimostri a favore della sede del processo in una regione deter¬ 
minata della base , è stato già precedentemente notato. — Nei casi 
concreti forse anche altri fenomeni potranno ajutare a confeimare la 
diagnosi. Cosi i disordini evidenti nelle estremità accennano ad affe¬ 
zioni della fossa posteriore o della sezione posteriore della fossa me¬ 
dia ; i disordini di coordinazione distinti indicano parimenti, che la 

sede del processo è nella fossa posteriore. 


Calandola pituitaria* 


'Alle affezioni della glandola pituitaria in regola generale suole 

• 'dedicarsi uno speciale trattato ; pertanto dobbiamo almeno spendere 

, per le medesime una qualche parola. 

Quasi senza eccezione trattasi di tumori. Finché i medesimi sono 
molto piccoli, non è necessario che diano luogo a fenomeno alcuno, 

• ovvero, quando raggiungono uno sviluppo ulteriore, producono un 
complesso sintomatico , il quale non permette una localizzazione de¬ 
terminata, come in un caso di Wagner ( 5U ), in cui si sviluppò sol¬ 
tanto una debolezza progressiva delle estremità e decadenza delle 

• forze psichiche. Nella maggior parte dei casi si hanno fenomeni, come 

• quelli che in genere sono propri dei tumori nella fossa media del 

• cranio: disordini visivi in seguito a danneggiamento del chiasma, affe¬ 
zioni del trigemello e dei nervi motori dell’ occhio. Quand anche i 


. disordini visivi sieno molto frequenti, tuttavia accidentalmente possono 
anche mancare, come nei casi di Wagner (Igc. cit.), Wallmann ( 542 ) 
e Finger ( 643 ) ; per conseguenza quando essi manchino, non si può 
; per questo escludere un’ affezione della glandola pituitaria. Ai sintomi 
- suddetti possono inoltre associarsi anche disordini di moto, più di 
^rado di senso, nelle estremità. 

Presi insieme tutti questi rapporti, non possiamo comprendere, 

• come si voglia distinguere con qualche sicurezza od anche solo con 
probabilità i tumori della glandola pituitaria dai processi basilari della 

jfossa media del cranio; nei casi concreti si può soltanto stabilire in 
genere »quest’ ultima localizzazione. Anche il sintonia della mellituria 

• di grado elevato, osservato in un caso da Rosenthal , non può per¬ 
mettere una diagnosi certa, poiché il medesimo, secondo quanto sino 

. ad ora si sa, può fare ammettere soltanto una lesione funzionale di- 

eretta del quarto ventricolo. 
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Anetirismi dell’ arteria basilare. 


Dopo la pubblicazione del noto lavoro di Griesinger sugli aneu¬ 
rismi dell’ arteria basilare, si è talora tentato di diagnosticare la pre¬ 
senza dei medesimi. Cosi da Leube , in un caso comunicato da von 
.Steinmann ( 544 ), il quale dovette riconoscere, che non ostante la pre¬ 
senza di tutti i fenomeni designati da Griesinger come specialmente 
.caratteristici, non esisteva tuttavia alcun aneurisma. Quest’errore si 
< comprende facilmente, poiché a mio avviso 1’ esame dei singoli casi 
di aneurismi della basilare esistenti nella letteratura ne insegna , che 
non si danno singoli sintomi caratteristici, nè un complesso speciale 
dei medesimi, per cui si possa diagnosticare con qualche sicurezza il 
■suddetto processo morboso. 

L’ aneurisma cioè o non dà luogo affatto a sintonia alcuno, ov¬ 
vero produce disordini, che dipendono da un’ affezione (quasi sempre 
rammollimento) della sostanza del ponte, — ed in allora, nel ca¬ 
so più favorevole, si potrà forse riconoscere questa lesione, ma non 
: già l’aneurisma che l’ha provocata. Oppure esistono sintomi, per i 
quali può ammettersi un’ affezione nella fossa posteriore del cranio, 
mentre poi è molto difficile e forse appena possibile lo stabilire la na¬ 
tura della medesima, cioè che si tratti di aneurisma basilare. A me 
è ignoto, se a questo scopo siasi di fatto posto in opera il mezzo 
indicato teoreticamente da Griesinger. Questo mezzo può solo servire 
a riconoscere se la basilare sia pervia, ma non somministra alcun in¬ 
dizio per cui si possa stabilire, se l’arteria sia o no dilatata; peraltro 
sarebbe a credere, che una riunione di circostanze potesse indurre a 
pensare con ragione all’ esistenza di un aneurisma. Come è noto il 
mezzo diagnostico proposto da Griesinger ha per base le sperienze di 
Kussmaul e Tenner: « se 1’ arteria basilare è chiusa, quando si com¬ 
primano fortemente le due carotidi sulle apofisi trasverse delle vertebre 
cervicali, devonsi tosto presentare convulsioni violente generali ». Teo¬ 
reticamente può immaginarsi, come anche questo procedimento possa 
restare senza effetto; potrebbe cioè presentarsi un accesso di deliquio 
senza convulsioni, il che allora nulla naturalmente starebbe a provare; 
ovvero per contrario, nel caso che le arterie vertebrali fossero rigide 
e molto ristrette, potrebbero presentarsi le convulsioni, anche senza 
aneurisma della basilare. In ogni caso però questo mezzo diagnostico 
•è così violento, che io non mi potrei decidere a porlo in opera, al- 
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meno sino al punto da suscitare le convulsioni epilettiche; se poi 
possa esser sufficiente per la diagnosi il provocare la sola comparsa 
dei sintomi iniziali nelle pupille e nell’apertura delle palpebre, come 
lo stesso Griesinger consiglia di fare sotto certe circostanze, è cosa 
che ne pare ancora da porsi in questione. 






I SINTOMI DI FOCOLAJO 




Nothxagel — Bonfjgli 




INTRODUZIONE 



» «.*» • 

Come è noto, è all’ illustre Griesinger ( 258 ), che si deve l’espo- 
•sizione chiara del principiosecondo cui devono esser classificate le 
affezioni intracraniche con alterazione anatomica, benché anche per lo 
innanzi si fosse già posto in opera. Questo principio è già stato fe¬ 
condo di risultati per lo sviluppo della dottrina diagnostica delle ma¬ 
lattie cerebrali. Per esso le lesioni del cervello vengono divise in due 


grandi gruppi: diffuse e a focolajo. 

I sintomi che si presentano nei tipi netti tanto dell’uno clic del- 
V altro gruppo, sono completamente diversi fra loro; la forma clinica 
di un’ anemia cerebrale acuta non ha la più piccola simiglianza con 


quella propria di un antico focolajo emorragico stazionario nella ca¬ 
psula interna. Per esser brevi, adottando le denominazioni scelte da 
Griesinger , ora può parlarsi di « sintomi di focolajo » ed ora di 
<r sintomi diffusi ». — In una serie di processi morbosi si confon¬ 
dono i due gruppi di fenomeni, perchè i medesimi o sono prodotti da 
affezioni realmente diffuse, ma che però possono decorrere in pari tem¬ 
po con localizzazioni determinale, come p. es. la meningite, ovvero 
derivano da vere affezioni a focolajo , ma che tuttavia possono nello 
stesso tempo dar luogo a sintomi diffusi, come p. es. molti tumoii. 
Talora il medesimo processo morboso cambia di carattere durante il 
decorso della malattia: così un’emorragia può sul principio dar luogo 


a sintomi prevalentemente diffusi , 


mentre in seguito può servire da 


modello per un’affezione a focolajo. 

È semplicemente logico, che la diagnosi di un’ affezione a foco¬ 
lajo debba essenzialmente fondarsi sulla presenza dei sintomi di foco¬ 
lajo; i sintomi diffusi, solo per eccezione e sotto rapporti determinali, 
possono contribuire ad appoggiarla. 
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Ciò che vale per riconoscere la presenza in genere di un’ affe¬ 
zione a focolajo, vale naturalmente del pari quando si tratti di deter¬ 
minarne la sede. In prima linea si pongono a profitto per la diagnosi, 
di sede i sintomi di focolajo, poi sotto certe circostanze, anche i fe¬ 
nomeni diffusi. 

Un focolajo localizzato , lasciando da parte i sintomi diffusi che* 
sotto date circostanze possono insieme ad esso verificarsi, può pro¬ 
durre dei fenomeni in tre maniere: 

1. In seguito alla distruzione di un punto circoscritto del cervello, 
cessa la funzione di questa parte. — Il « focolajo distruttivo », per 
mantenere quest’ espressione molto adattata introdotta da Goltz , dà< 
luogo a « sintomi propri permanenti » (. Ausfallssymptome ) (*). Sic¬ 
come 1’ importanza di moltissime regioni del cervello oggigiorno si 
sottrae ancora completamente alle nostre conoscenze, cosi naturalmente 
avviene, che i sintomi propri di molti focolaj rimangono per noi dei- 
tutto sconosciuti; questi ultimi restano cioè latenti, secondo il signifi¬ 
cato che si dà all’ espressione tecnica relativa. Quando però esistono 
fenomeni propri permanenti netti, i medesimi costituiscono il momento 
più importante e più positivo per la diagnosi di sede. S’ intende da 
sè, che i medesimi, considerati fisiologicamente , devono manifestarsi 
come « paralisi » delle diverse funzioni. 

2. Però non ogni paralisi dipende direttamente dalla distruzione 
di un distretto determinato del cervello. Quando p. es. si tratti di un 
focolajo emorragico recente, il coagulo sanguigno può agire sulle parti 
vicine o per compressione, o alterando i rapporti circolatori, o in al¬ 
tro modo ancora sconosciuto, e cosi « arrestare » le loro funzioni, dando 
luogo in tal modo ad altri sintomi apparentemente propri, che (secondo 
Goltz) psosono denominarsi « fenomeni di arresto » (Hemmiuigserschei- 
nungen). Se il malato conservasi in vita per un tempo abbastanza lungo, 
col riassorbirsi del coagulo sanguigno questi sintomi pure recedono, 
sino a che in ultimo restano solo i fenomeni che realmente dipen¬ 
dono dalla distruzione della sostanza cerebrale. 

Pertanto, prescindendo da singoli casi del tutto determinali , i 
sintomi propri permanenti possono > mettersi con ragione a profitto per 
la diagnosi soltanto nei processi stazionari, quando già è scorso dal 


(') Per il significalo delle denominazioni « sintomi propri permanenti » e 
« sintomi di arresto » vedi la nota a pag. 9. 
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•loro principio un certo periodo di tempo (che io ho ammesso debba 
essere all’ incirca di sei settimane); simili casi sono anche i più adat¬ 
tati per lo studio. 

3. Finalmente sotto rapporti determinati un’ affezione a fecolajo 
.può produrre un’irritazione locale, e cosi dar luogo a sintomi, che nel 
senso fisiologico dobbiamo denominare « sintomi d’ irritazione ». An¬ 
che il significato diagnostico di questi é -naturalmente abbastanza in¬ 
certo, poiché non si può esattamente determinare fin dove si estenda 
V azione irritante. 

Ora, appoggiati ai risultati ottenuti nella parte speciale, voglia¬ 
mo tentare di stabilire il significato dei singoli fenomeni per la dia¬ 
gnosi di sede. 


Disordini «lcll» motilità. 

Sintomi propri permanenti . 


I. La grande frequenza, con cui suole presentarsi la paralisi di 
moto di una meta del corpo , cioè Vemiplegia ordinaria , esige che di 
questa anzi tutto si tenga parola. La medesima notoriamente costitui¬ 
sce uno dei sintomi più essenziali nei 'focolaj intracerebrali. Del re¬ 
sto, che le emiplegie complete od incomplete possano presentarsi an¬ 
che sotto altri rapporti in altri stati patologici (come le emiplegie 
spinali, isteriche, saturnine, nevritiche, reflesse ed emotive), è cosa 
di cui tanto qui, come nell’ esposizione degli altri sintomi, non in¬ 
tendiamo occuparci. Questo studio diagnostico differenziale è fuori del 
nostro tema. Piuttosto noi ammettiamo come accertata V origine cere- 
'brale tanto dell’ emiplegia che degli altri sintomi nei singoli casi, e 
vogliamo ricercare, quale parte del cervello possa diagnosticarsi come 

malata per la presenza dei singoli fenomeni. 

La forma ordinaria dell’ emiplegia, in cui sul lato del corpo op¬ 
posto alla sede del focolaio sono paretiche o paralitiche le due estre¬ 
mila e i rami inferiori del facciale, e spesso sono affetti in un grado 
abbastanza notevole anche 1’ ipoglosso (deviazione della lingua nello 
sporgerla) ed i muscoli del torace (minore distensione della metà ie- 
lativa del torace nell’ inspirazione) , può presentarsi nei focolaj che 
'hanno sede nelle parti seguenti del cervello: 
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I. ) Nella porzione superiore (peduncolar^) del ponte del Varo- 
lio; — 2.) nel peduncolo cerebrale; — 3.) nella porzione anteriore- 
del corpo striato, nel distretto delle arterie lenticolo-striate , e preci' 
samente nella lesione della capsula interna ; — 4.) nel centro ovale, 
quando è affetta la sua parte frontale posteriore (?) e la parte centrale 
anteriore e posteriore; — 5.) nella superficie cerebrale, quando sono 
colpite o le circonvoluzioni centrali su tutta la loro estensione, ovvero 
il lobulo paracentrale. 

Che F emiplegia possa verificarsi come fenomeno di arresto in¬ 
seguito di azione a distanza , anche in affezioni diversamente localiz¬ 
zate, è cosa che va da sè, però non ha valore alcuno per la diagno¬ 
si. In casi simili devesi sempre ammettere , che sia funzionalmente 
danneggiata uua delle località nominate di sopra. Rimandiamo alla 
parie speciale specialmente per quanto riguarda i talami ottici. 

Da quanto si è detto discende, che quando si verifichi un’emi¬ 
plegia semplice e netta nella forma di sopra descritta , senza alcun 
altro fenomeno, la medesima per sè stessa e come tale indica solo 
in genere F esistenza di una lesione in qualcuna delle parti del cer¬ 
vello già enumerate. Tuttavia si hanno alcuni momenti da prendersi 
in considerazione, per i quali anche in tal caso è possibile una dia¬ 
gnosi di probabilità per ciò che riguarda la sede precisa. I medesimi 
si fondano sui seguenti teoremi sperimentali : a) quei processi che- 
più ordinariamente danno luogo all’emiplegia, cioè le emorragie ed i 
rammollimenti , sono localizzati con frequenza molto maggiore nel 
corpo striato e nel centro ovale, di quello che nelle altre parti no¬ 
minate, e si trovano anzi isolati anche più spesso nel primo che nel 
secondo; b) solo per eccezione i focolaj nella corteccia, nel pedun¬ 
colo cerebrale e nel ponte hanno per conseguenza un’ emiplegia sem¬ 
plice netta, senza alcun’altra particolarità nella forma morbosa; c) per 
contrario ciò regolarmente si verifica nei focolaj del corpo striato e 
delle parti dianzi nominate del centro ovale. Pertanto la probabilità 
statistica, nel caso di un’emiplegia ordinaria, sta a favore di un foco- 
lajo nei punti nominati in c. Tuttavia questa rimane sempre una pro¬ 
babilità, quand’ anche per le proporzioni perfcentuali si avvicini molto 
alla certezza; in ogni modo potrebbe anche darsi, che nel caso sud¬ 
detto si avesse a trovare talora il focolajo nel ponte, ecc. 

II. La paraplegia, cioè la paralisi delle estremità di ambo i lati,. 
è un fatto assolutamente raro nelle lesioni cerebrali, quando si pre- 
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scinda dai casi che non vengono presi in considerazione per la dia¬ 
gnosi , come dalle emorragie per es. del ponte, che mentre danno 
luogo alla paraplegia, producono in pari tempo la morte sotto un co¬ 
ma profondo. Teoreticamente può supporsi, che i focolaj in tutti i 
punti, dai quali può derivare 1’ emiplegia, possano produrre anche la 
paraplegia, ogni qual volta sieno bilaterali. In realtà però ciò si po¬ 
trebbe sempre verificare per lè lesioni al di sopra del ponte, quando 
le medesime sieno sopravvenute repentinamente (emorragie , rammol¬ 
limenti); poiché nessuno confonde con la paraplegia 1’ emiplegia bila¬ 
terale, che siasi sviluppata non già tutta in una volta , ma bensì in 
diversi periodi di tempo separati. Le vere paraplegie, che per la loro 
forma ricordano quelle di origine spinale , si presentano nei focolaj 
semplici, soltanto quando l’affezione sia localizzata: I) nel ponte, 2) 
nella midolla allungata. Quasi sempre anche qui trattasi di tumori o 
di processi infiammatori, per cui la paralisi bilaterale non si presenta 
repentinamente, ma a poco a poco, ora con rapidità, ora lentamente. 
Giammai sino ad ora si è osservata una paralisi circoscritta alle e- 
stremilà superiori soltanto, ovvero solamente alle inferiori ('); per lo 
più inoltre la medesima è più sviluppata su di un lato del corpo, 
che sull’ altro. Questi momenti già valgono a distinguere le paraplegie 
pontine e bulbari da molti casi di paraplegie spinali. A ciò si aggiun¬ 
ga, che nelle prime quasi mai manca la partecipazione dei nervi ce¬ 
rebrali. La proporzione con cui questi ultimi restano colpiti, serve 
anche a determinare esattamente se la sede della lesione trovasi nel 
ponte o nella midolla allungata. 

Trattando delle malattie del peduncolo cerebrale, riferimmo un’os¬ 
servazione di Paquft, che al certo potrebbe far credere, che un tu¬ 
more il quale comprima ambedue i peduncoli possa produrre la pa¬ 
raplegia, ed anzi anche senza compromettere apparentemente i nervi 
cerebrali. Tuttavia già ivi credemmo di dover porre il quesito, se in 
questo caso avuto riguardo alla lesione mollo più grave nei quadri- 
gemelli che nei peduncoli, non si trattasse piuttosto di un disordine 
di coordinazione di quello che di una vera paralisi di moto. 


(*) Da ciò risulta, come avesse ragione Oppolzer (in un aneddoto narrato 
da Benedict), quando egli in un caso di paraplegia, benché fosse sopravvenuta 
quasi nello stes so tempo una paralisi dell’ oculomotore, non ammise che la sede 
dell’ affezione fosse nel ponte, ma giudicò, che la causa della paralisi delle gam¬ 
be consistesse in una lesione spinale. 
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Che però nello sviluppo di fenomeni paraplegici o paraparetici 
non si possa incondizionatamente e senz’ altro ammettere come sede 
dell’ affezione il ponte od il bulbo, lo insegna il caso di Beurmann 
(pag. 280), in cui un tumore bilaterale simmetrico aveva sede nei 
nucleo lenticolare. Si potrebbe credere al certo, che in un tale caso 
fosse facile il dedurre dagli altri sintomi concomitanti, se prendessero 
parte alla lesione o no il ponte e la midolla allungata. Peraltro de- 
vesi qui andar cauti nelle conclusioni, perchè nei tumori il calcolo 
della loro estensione, avendo riguardo ai sintomi mancanti , riesce 
spesso fallace, come lo insegnano molti casi addotti nella parte spe¬ 
ciale. In ogni modo però lo sviluppo di simili tumori esattamente 
simmetrici nei peduncoli cerebrali o piu in alto verso la corteccia, é 
sempre un’occorrenza cosi rara, che, fondandoci sull’ esperienza, nella 
paraplegia e nella paraparesi devesi sempre dapprima portare la no¬ 
stra attenzione sul ponte e sulla midolla allungata. 

III. La paralisi di ambedue le estremità di un lato senza alcuna 
partecipazione dei nervi cerebrali non è in apparenza così rara negli 
antichi focolaj emorragici o di rammollimento , quando i casi relativi 
vengano sottoposti ad un esame superficiale; peraltro in tali casi or¬ 
dinariamente si possono scoprire ancora le tracce di una paralisi fac¬ 
ciale, e da ciò si può dedurre 1’ esistenza di un’ emiplegia comune. 
Però — anche nei focolaj recenti — presentasi talora di fatto la mo- 
noplegia delle estremità senza alcuna lesione dei nervi cerebrali, ed 
in allora, specialmente quando si presenta insieme ad un accesso a- 
poplettico, acquista una certa importanza diagnostica. Già a priori si 
potrebbe supporre, che questa forma di paralisi dovesse soprattutto 
manifestarsi, quando fossero colpiti dall’affezione i punti del cervello, 
in cui trovansi più fra loro discoste le vie psicomotrici per il cervello 
e per i nervi delle estremità; e ciò avviene anche di fatto. Peraltro 
dall’ esame del materiale risulta, che questo modo di vedere non cor¬ 
risponde incondizionatamente ai fatti, perchè secondo 1’ esperienza fo¬ 
colaj piu piccoli possono per accidente trovarsi anche in altri punti 
localizzati in maniera, che restino parimenti colpite solamente le vie 
motorie per i nervi delle estremilà. La monoplegia di moto delle e- 
stremità si è osservata nei focolaj localizzati nelle parti seguenti : 1). 
nella midolla allungata; 2) nel ponte; 3) nel peduncolo cerebrale; 4) 
nella capsula interna; 5) nella porzione motrice del centro ovale ; 6) 
nella corteccia, e precisamente nel lobulo paracentrale e nella metà 
superiore di ambedue le circonvoluzioni centrali. 
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Per i primi quattro punti del cervello ora nominati, si trovano 
nella letteratura pochissimi fatti dimostrativi; lo stesso è a dirsi pel 
centro ovale. Per contrario si conosce già un’ intera sere di esempi, 

■ che si riferiscono alla superficie cerebrale. Pertanto con 1’ istesso 
grado di probabilità, con cui si pensa ad una lesione del corpo striato, 
quando si ha dinanzi la forma comune dell’ emiplegia, potrebbe am¬ 
mettersi un’ affezione localizzata nella suddetta regione corticale nel 
•caso di una paralisi isolata di ambedue le estremità di un lato pre¬ 
sentatasi improvvisamente. La mancanza o la presenza dei vari sinto¬ 
mi concomitanti serve poi spesso a rendere decisivo il giudizio. 

Per la diagnosi di sede è anche importante il rilevare un segno che 
ha valore in senso negativo; cioè, che nelle affezioni che colpiscono il 
nucleo lenticolare od il caudato, ovvero tutto il corpo striato, insieme 
alle estremità è sempre compromesso anche il nervo facciale. 

Mentre pertanto nella monoplegia delle estremità che si presenta 
con o senza accesso apoplettico, deve la medesima riferirsi in prima 


‘linea ad un’ affezione della corteccia, è molto più difficile dare un 
giudizio , quando si tratti di una paralisi che si manifesti a poco a 
poco, prima in una, poi nell’altra estremità, come avviene nei tumori 
lentamente crescenti; d’ordinario però esistono in allora parecchi altri 
■fenomeni, che possono facilitare la diagnosi. 


IV. La paralisi di una sola estremità senza alcun altro sintoma 
proprio permanente, quando si presenta all improvviso, e che perciò 
dipende probabilmente da un’ emorragia o da embolismo, è prodotta 
quasi senza eccezione da una lesione corticale. Dalle osservazioni iì- 
sulta, che è quasi sempre il braccio , che viene in tal modo paraliz¬ 
zato. In allora deve ricercarsi il focolajo nel terzo medio della cir¬ 
convoluzione centrale anteriore, od anche nel terzo medio del fondo 
del solco del Rolando (caso di Raynaud , pag. 400) e forse anche 
nella circonvoluzione centrale posteriore (caso di Bourdon, pag. 443). 
Le paralisi isolale della gamba non si sono constatate con sicurezza 

nei focolaj distruttivi della corteccia. 

Quand’ anche non si conoscano ancora in proposito esempi inat¬ 
taccabili, tuttavia da quanto si è detto nella parte speciale risulta co¬ 
me cosa possibile, ed anzi molto probabile, che accidentalmente pos¬ 
sano dar luogo a monoplegia di una sola estremità anche i piccoli fo¬ 
rcola]' distruttivi circoscritti nelle parti del centro ovale che contengono 

vie motrici. Pertanto non deve perdersi di vista anche questo punto 
i nello studio diagnostico. 
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Relativamente alla quistione, se le paralisi isolate del braccio 
possano o no presentarsi nei focolaj del talamo ottico, si vegga dalla 
pag. 229 alla pag. 233. 

Quando la paralisi di un’ estremità sviluppasi a poco a poco e 
lentamente, il che il più spesso accade nei casi di tumori, la diagnosi 
deve essere formulata con molta riserva. In allora non si può mai 
prevedere, se la medesima rimarrà circoscritta alla detta parte sol¬ 
tanto. A poco a poco può svilupparsi una forma morbosa tutt’ affatto 
svariata; e solo quando questa già esiste, si arriva forse a fare la dia¬ 
gnosi del focolajo. Nel principio di tali casi però devesi avere in 
mente, che il.processo patologico pub esser localizzato in ogni punto 
delle vie psicomotrici dalla corteccia sino alla midolla allungata. Sotto 
queste circostanze la paresi talora incomincia anche prima nella gam¬ 
ba; in allora per conseguenza si ha realmente sul principio una mo- 
noplegia dell’estremilà inferiore — solo che non si chiude con questa 
la forma morbosa. 

V. La paralisi alterna delle estremità e di singoli nervi cerebrali 
si presenta sotto diverse forme. Quando la medesima si è originata 
all’ improvviso , vale a dire in seguito ad emorragia o rammollimento 
embolico e trombotico, e che pertanto deve riguardarsi come intrace- 
rebrale il focolajo che sta a base di essa, le sue diverse forme costi¬ 
tuiscono uno dei più importanti mezzi per arrivare alla diagnosi di 
sede. 

a. ) La paralisi alterna delle estremità e del nervo oculomolore 
trovasi nei focolaj situati nella parte inferiore (verso il ponte) del pe¬ 
duncolo cerebrale, ed anzi in allora il peduncolo cerebrale è affetto 
sull’ istesso lato in cui esiste la paralisi dell’ oculomotore. In simili 
casi, quasi senza eccezione, sono affette tutte le diramazioni dell’ocu- 
lomotore. 

Nei focolaj del ponte con paralisi facciale dello stesso lato ed 
incrociata delle estremità alcune volte si è osservata anche una ptosi 
(senza partecipazione di altri rami dell’ oculomotore) parimenti sullo 
stesso lato del focolajo. I fatti relativi non sembrano però sino ad ora 
sicuri abbastanza, per poterne dedurre ulteriori conclusioni. 

b. ) La paralisi alterna delle estremità e del nervo facciale deve 
la sua origine ai focolaj situati nella porzione inferiore (bulbare) del 
ponte. Solo per eccezione, ed allora soltanto nel caso di emorragia 
recente, in cui devono tenersi in considerazione le azioni a distanza,. 
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si è riscontrato il focolajo nella metà superiore del ponte. Ordinaria¬ 
mente in questa forma è paralizzato tutto il facciale, anche nei suoi 
rami superiori; 1’ eccitabilità elettrica è alterata , ed anzi non solo la 
medesima è scemata per la corrente faradica, ma esiste anche, come 
lo insegnano le osservazioni più recenti, la reazione da degenerazione 

(j Entartungsreaction). 

c. ) La paralisi alterna delle estremità e dei nervo abduttore ha la 
stessa origine e lo stesso significato della forma di cui ora abbiamo 
parlato (*»). In questa forma di paralisi alterna molto spesso è col¬ 
pito nello stesso tempo anche il nervo facciale , talora in modo pure 
alterno con le estremità, e talora sullo stesso lato di queste ultime. 

d. ) Talvolta pare che anche il nervo ipoglosso sia paralizzato in 
modo alterno con le estremità. Anche in questo caso deve ricercarsi nel 
ponte la sede del focolajo. Peraltro l’importanza diagnostica di questa 
forma è minore di quelle precedentemente menzionate, in quanto che 
i rapporti clinici sono nella medesima ancora alquanto incerti sotto 
parecchi rapporti (direzione del deviamento della lingua nello sporgerla). 

e. ) Finalmente in rari casi presentansi una paralisi alterna della 
piccola porzione del trigemello e delle estremità-, anche questa la si os¬ 
serva nelle lesioni del ponte. 

Tutte queste forme si spiegano facilmente mediante i rapporti 
anatomici. 

Diversamente deve giudicarsi il significato delle paralisi alterne, 
quando le medesime non si originano all’ improvviso , tutto in una 
volta, ma invece presentansi successivamente e a poco a poco i singoli 
tratti che le costituiscono. Anche in tali casi devesi pensare anzi tutto 
a processi progressivi, specialmente tumori, nei punti di ceivello 
di sopra nominati, però non si deve dimenticare, che anche i pro¬ 
cessi basilari nella fossa posteriore del cranio possono dar luogo allo 

stesso complesso sintomatico. 

Nelle cose dette di sopra abbiamo principalmente trattato della 
paralisi delle estremità nelle sue diverse forme. La paralisi dei nervi 
motori cerebrali può parimente esser presa in considerazione ed ap¬ 
prezzata da diversi punti di vista. 

VI. La paralisi isolata di un nervo motore cerebrale , senza par¬ 
tecipazione alcuna delle estremità, ha spesso un valore diagnostico del 
lutto diverso, secondo che la medesima presentasi tutta ad un tratto, 

ovvero a poco a poco. 
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a ) La monoplegia del facciale originatasi all’improvviso, e per¬ 
ciò dipendente per lo più da focolaj emorragici o di rammollimento, 
si è osservata nelle' localizzazioni seguenti: 

\. Terzo inferiore delle circonvoluzioni centrali; 2. (forse la parte 
motrice del centro ovale); 3. (capsula interna e) ansa peduncolare; 4. 
ponte, però egli è da osservare, che Y unico esempio di questa specie 
che ci sia noto nella letteratura (quello di Forget citato in Lar- 
gher ( m )) si riferisce ad un caso di ascesso, nel quale la paralisi si 
manifestò progressivamente sotto convulsioni nel distretto del facciale; 
casi simili riferibili a focolaj emorragici e di rammollimento non sono 
stati, per quanto ne sappiamo , fino ad ora descritti, ma teoretica- 
mente non si può negare la possibilità loro. Così pure teoreticamente 
può ammettersi, che nei focolaj dei peduncoli cerebrali , in cui si 
suole riscontrare paralisi delle estremità senza quella del facciale, possa 
verificarsi anche V opposto, quantunque un tal fatto non sia stato an- 
-cora descritto. 

Come si vede, il sintonia della monoplegia facciale isolata insorta 

repentinamente non è per sè stesso un indizio certo, che possa farci 

/ 

scoprire quale sia la località malata; peraltro nella più parte dei casi 
la sede della malattia potrà riconoscersi avendo riguardo a parecchi 
altri momenti. Nella parte speciale abbiamo indicato di già. come la 
'forma clinica della paralisi stessa spesse volte sia diversa: nella mono¬ 
plegia corticale per Io più è paralizzato soltanto il facciale inferiore; 
quando il focolajo ha sede nella (capsula interna e) ansa peduncolare 
è affetto tutto il nervo compresi i rami superiori, ed anzi secondo 
l’osservazione di Huguenin questi ultimi sono prevalentemente colpiti. 
La « capsula interna » l’abbiamo di sopra indicata fra parentesi, perchè 
i casi relativi non sono stati abbastanza esattamente esaminati sotto il ri¬ 
guardo anatomico, in modo da poter decisamente giudicare che fosse 
affetta la suddetta località. La forma in un focolajo midollare è a sup¬ 
porsi che si modelli come nella monoplegia corticale, vale a dire che re¬ 
stino liberi i rami superiori; nei focolai dei peduncoli e del ponte nulla 
si può pur dire di determinato, stante la mancanza di osservazioni di 
fatto; in un focolajo del ponte può pensarsi ad ambedue le possibilità; 
se il focolajo ha sede nella sua parte superiore, resta colpito solo il 
facciale della bocca, se invece nell’inferiore, lo è il facciale tutto in¬ 
tero. — Se poi l’esame dell’eccitabilità elettrica possa valere a fa¬ 
cilitare la diagnosi differenziale, non può ancora dirsi, mancandoci il 
numero sufficiente di esperienze in proposito. — Per contrario talora 
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altri momenti concomitanti possono valere a chiarire la localizzazione 
della monoplegia facciale; così un’ afasia che esista nello stesso tempo 
ne indicherà senz’ altro 1’ origine corticale. 

La paralisi facciale che si manifesta gradatamente, quando so¬ 
pravviene come primo sinloma, può naturalmente esser la conseguenza 
di tumori che si sviluppino in qualunque delle località di sopra no¬ 
minate: a questi però è da aggiungersi anche il gruppo molto im¬ 
portante delle affezioni basilari. In queste la forma clinica è eguale a 
quella che si osserva nella paralisi facciale periferica. Di rado però 
occorre, che in tutti questi casi la paralisi rimanga circoscritta ai nervi 
facciali. Col crescere del tumore entra in campo una serie più grande 
o più piccola di altri sintomi, che in allora ajutano a determinare la 

diagnosi che in sulle prime era dubbia. 

I» ) Nervo oculomotore. Non ci è noto alcun caso, in cui sia so¬ 
pravvenuta una paralisi limitata a questo nervo, che abbia colpite tutte 
le sue diramazioni periferiche e che si sia manifestala tutta ad un 
tratto in seguito ad un focolajo emorragico o di un rammollimento 
intracerebrale, senza partecipazione delie estremità. Se un lai caso 
avesse a presentarsi, si dovrebbe anzi tutto ricercare la sua localiz¬ 
zazione nella metà mediana della porzione del peduncolo cerebrale 
che sta verso il ponte. Cosi pure non conosciamo casi di paralisi im¬ 
provvisa d’ origine intracerebrale circoscritta a singoli rami di questo 
nervo, ben inteso esistente nel caso concreto come unico sintoma pro¬ 
prio permanente. In seguito ritorneremo sul significato diagnostico 
della paralisi del ramo che va al muscolo elevatore della palpebra 
superiore, ovvero di altri rami, combinata con la paralisi delle estre¬ 
mità o con altri fenomeni. 


Abbastanza spesso si osserva lo sviluppo graduale di una para¬ 
lisi dell’oculomotore. Il più spesso la medesima riguarda la totalità 
del nervo in tutte le sue diramazioni, e si origina in seguito a pro¬ 
cessi basilari, sia che si tratti di tumori, sia per meningite sclerotiz- 
zante. Se in allora durante 1’ ulteriore decorso della malattia si ag¬ 
giungono alla paralisi isolata iniziale dell’ oculomotore anche altri sin¬ 
tomi 0 , talora si riesce a localizzare anche più esattamente nella base 
la sede dell’ affezione. Tuttavia è da osservare, che anche nei processi 
basilari accidentalmente non solo si verifica uno sviluppo abbastanza 
rapido della paralisi, ma che la medesima può anche colpire i singoli 

rami del nervo. 

Una ptosi isolata di un solo lato, incrociata con la lesione è stala 
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di recente osservata alcune volte come sintoma unico nella meningite, 
encefalite e tumori della convessità del cervello; però , come è stato 
già detto nella parte speciale, in questi casi non è ancora possibile lo 
stabilire una localizzazione esatta. — La ptosi bilaterale si sviluppò 
come unico sintoma proprio in un caso Steffen , in cui trattavasi di 
tubercolosi dei corpi quadrigemelli. Con la stessa lesione Henoch os¬ 
servò una paralisi bilaterale di ambedue i muscoli retti superiori come 
unico sintoma iniziale di focolnjo : Wernicke in un caso di « rag¬ 
grinzamento del talamo ottico e dei quadrigemelli sul lato destro » 
vide una limitazione dei movimenti di ambedue i bulbi verso l’alto 
e verso il basso. Simili casi dovrebbero insegnare , che nella paralisi 
bilaterale di singoli rami dell' oculomotore 1’ attenzione si debba di¬ 
rigere sui corpi quadrigemelli; poiché non è noto alcun caso , in cui 
dietro lesione basilare e bilaterale del nervo sieno stati colpiti soltanto 
alcuni rami di esso, il che certamente avviene, come è stato menzio¬ 
nato, quando 1’ affezione basilare è di un solo lato. — Sulla paralisi 
di singoli rami dell’oculomotore, che può osservarsi nella tabe dor¬ 
sale, si vegga quanto verrà osservato parlando degli altri nervi. 

c.) Nervo abduttore. Per quanto ne sappiamo non si conosce alcun 
caso, in cui la paralisi di questo nervo sia stata osservata come unico 
sintoma proprio di un’affezione a focolajo intracerebrale. Tutte le volte 
che la medesima si è verificata , si sono trovate colpite nello stesso 
tempo anche le estremità, ovvero altri nervi cerebrali. In tali casi la 
sede dell’affezione, secondo quanto ne ha sino ad ora insegnato l’espe¬ 
rienza, deve in regola generale ricercarsi nel ponte. Tuttavia è degna 
di nota un’osservazione di Gowers (pag. 245), la quale ne istruisce, 
che anche senza lesione alcuna del ponte e del bulbo può verificarsi 
una paralisi dell’abduttore, che anzi nel caso relativo fu per qualche 
tempo l’unico sintoma proprio permanente. In questo caso di Gowers 
avevasi un tumore del pajo anteriore dei quadrigemelli e partecipava 
all’affezione anche la calotta o piano superiore del peduncolo cerebra¬ 
le. — Quando la paralisi dell’abduttore sopravviene come sintoma 
unico , e quando non si deve ammettere per essa un’origine periferica, 
la sede del processo deve per lo più ricercarsi alla base ; i processi 
sifilitici specialmente incominciano non di rado in questo modo, ed an¬ 
che nei tumori della base lo strabismo convergente può essere talora 
per lungo tempo 1’ unico sintoma esistente. Naturalmente la paralisi 
dell’abduttore nei processi basilari si può poi combinare con altre pa¬ 
ralisi le più diverse. — Game è noto nella tabe dorsale non affatto 
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di rado sopravvengono paralisi isolate dell’ abduttore (come anche di 
singoli rami deiroculomotore). Quando ciò accada negli stadi avanzati 
dalla malattia, non si trova alcuna difficoltà nell’ assegnare a tali para¬ 
lisi il loro vero significato ; iri principio peraltro ciò non è talora 
.del tutto facile, benché sia sempre possibile. Difatti è appena a cre¬ 
dersi , che la diplopia abbia a costituire il solo ed unico sintonia di 
una tabe incipiente, mentre con un po’ di attenzione si può sempre 
dimostrare la presenza di diversi altri fenomeni, che più o meno di¬ 
stintamente fanno riconoscere con quale malattia si abbia a che fare. 

d. ) Nei focolaj intracerebrali sino ad ora solo rarissime volle si 
è trovalo paralizzato isolatamente il nervo trocleare ; ciò si è verificato 
in un caso di Nieden ( 546 ), in cui una paresi — transitoria — di uno 
.dei trocleari con diplopia ed accessi di vertigine fu l’unico sintoma 

di focolajo di un tumore della grandezza di una noce sviluppatosi sulla 
glandola pineale. Quando si presenti la sola paralisi del trocleare, la 
sede dell’ affezione deve per lo più ricercarsi anzi tutto nella base , 
supposto naturalmente , che la medesima debba ritenersi di origine 

• intracerebrale. 

e. ) Una paralisi circoscritta alla porzione motrice del trigemello , 

• come unico sintoma di focolaj cerebrali, non è stata sino ad ora os¬ 
servata. La medesima è in genere rara e quando si presenta nelle 
affezioni della base, ponte o della midolla allungata , nel primo caso 
è per lo meno* sempre accompagnata da anestesia della faccia, e nel 
secondo da affezione simultanea di altri nervi cerebrali. Un caso inte¬ 
ressante di Leube ( 547 ), in cui una paralisi progressiva del terzo ra¬ 
mo del trigemello, accompagnata da atrofia muscolare ed anestesia, 
costituiva 1’ unico sintoma morboso, non possiamo valutarlo pel nostro 
studio, perchè manca della necroscopia. 

f. ) A priori sarebbe a credersi, che sotto date circostanze il nervo 
ipoglosso possa rimanere paralizzato isolatamente in tutto il decorso 
delle sue vie, dalla corteccia sino al suo punto di uscita. Nel fatto 


però ciò si è sino ad ora osservato soltanto nelle localizzazioni seguenti: 
1.) nelle affezioni circoscritte del terzo inferiore delle circonvoluzioni 
centrali; 2.) nella paralisi nucleobulbare progressiva (talora sul princi¬ 
pio); 3.) nelle lesioni basilari. 

La diagnosi differenziale di questi casi è facile, quando nel primo 
caso l’affezione è su di un solo lato, difficile invece, quando, come nel ma¬ 
lato di Rosenthal eia medesima bilaterale. Per la paralisi bulbare sarà 
sempre di peso la circostanza, che non esiste una vera paralisi di con- 
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ducibilità, ma che il disordine funzionale va di pari passo con l’atro¬ 
fia della muscolatura della lingua; oltre a ciò in questo caso soprav¬ 
vengono ben presto altri segni della forma morbosa caratteristica. Cosi 
pure nelle lesioni basilari non si fanno aspettare a lungo altri fenomeni; 
in queste la paralisi dell’ ipoglosso non resta mai sintoma unico. Nei 
focolai del ponte la detta paralisi non si è sino ad ora constatata come 
unico sintoma proprio permanente. 


VII. Spesse volte accade, che sieno nello stesso tempo paralizzati 
due a parecchi dei nervi cerebrali, ed anzi senza partecipazione delle 
estremità. Anche qui a seconda della forma morbosa si possono stabi¬ 
lire gruppi determinati, per cui sotto date ciscostanze si può arrivare 
a concludere quale sia la località affetta. 

a. Nervo facciale e nervo ipoglosso. La paralisi combinata di que¬ 
sti nervi è stata osservata primieramente nella lesione circoscritta del 
terzo inferiore delle circonvoluzioni centrali ; in un caso di Barlow 
(pag. 401) la lesione era anzi bilaterale. Quando la medesima è di un 
lato solo, quando cioè non v’ ha paralisi completa della lingua, che per 
sè stessa naturalmente abolirebbe la facoltà del linguaggio, e quando 
la lesione sia sul lato sinistro , un^ afasia esistente, comparsa insieme 
alla paralisi, dimostra sempre più Porigine corticale di quest’ultima. 

Il caso pubblicato da Lèpine (pag. 180) ci indica la possibilità, 
che la forma di paralisi in discorso possa presentarsi anche in un fo- 
colajo nella sostanza midollare del centro ovale (nelle parti centrali di 
esso). Realmente però nelle poche osservazioni relative sino ad ora 
conosciute si sarebbe pur sempre constatata una certa partecipazione 
delle estremità. Quest’ ultimo fatto vale come regola, come già s’ ebbe 
a notare di sopra, per i focolaj nel corpo striato. 

L’affezione combinata dell’ ipoglosso e del facciale come sintoma 
unico (almeno per qualche tempo) incontrasi nelle lesioni del bulbo. 
Certamente anche qui i focolaj infiammatori acuti, i rammollimenti, 
ecc. non si sono fino ad ora osservati con questa forma sintomatica. 
Però nella paralisi nucleo-bulbare progressiva possono per lungo tem¬ 
po esistere isolati dei fenomeni da parte di questi nervi. Il più delle 
volte è facile il riuscire a distinguere questa forma dalla paralisi bi¬ 


laterale che dipende da focolai dgl cervello; i momenti differenziali 
furono già enunciati a pag. 181. — I processi basilari localizzati in 
modo da colpire soltanto 1’ ipoglosso ed il facciale, senza alcuna par- 
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tamente supporsi nei casi di meningite * in realtà perù non si sono 
ancora osservati. 

b. Nervo facciale e nervo abduttore. Questa combinazione si è 
osservata alcune volle, ora come unico sintonia proprio permanente , 
ora almeno come sola lesione dei nervi cerebrali insieme all* affezione 
delle estremità. La medesima si riscontra quando è leso il nucleo 
comune del facciale e dell’ abduttore nel ponte; ambedue i nervi sono 
allora paralizzati sullo stesso Iato. A questa localizzazione deve preci¬ 
samente pensarsi quando la paralisi insorge repentina o almeno rapi¬ 
damente. Peraltro le osservazioni come quella di Marot (pag. 118) 
insegnano , che nei tumori della metà superiore del ponte possono 
esser colpiti successivamente prima 1’ abduttore di un lato e poi il 
facciale dell’ altro (incrociato). — Inoltre egli è possibile, che nelle 
affezioni basilari possano essere compromessi isolatamente ambedue 
questi nervi, almeno da principio. 

c. Una paralisi combinata ed isolata di tutto il nervo oculomo- 
tore , o di parecchi rami del medesimo, e del nervo abduttore non è 
stata osservata nelle affezioni intracerebrali, però può per qualche 
tempo esistere nei processi basilari , cioè sino a che per il progre¬ 
dire del male non vengono danneggiale anche altre vie. Per contra¬ 
rio si presenta una paralisi conjugata dei muscoli deH’occhio in modo, 
che diventano inetti a funzionare l'abduttore di un lato e nello stesso 
tempo il retto interno dell' altr’ occhio. Questa forma sembra corrispon¬ 
dere ad una localizzazione nella regione di un nucleo dell’ abduttore; 

peraltro la questione non è ancora decisa. 

d. La paralisi combinata dell’ ipoglosso, vago , accessorio e facciale 
(disartria , disfagia , diplegia facciale , ecc.) costituisce la nota forma 
della paralisi nucleobulbare progressiva. Non si deve però dimenticare, 
che la medesima forma può eccezionalmente presentarsi anche nelle 

lesioni basilari (come p. es. nel caso di Baelz). 

e. Le paralisi dei nervi cerebrali si aggruppano senza alcuna 
regola determinata nei processi basilari ; ad evitare inutili ripetizioni, 
rimandiamo per le particolarità a quanto si è detto nella parte speciale. 

* ’ \ , I i • , - 1 . A 

'Vili. La paralisi bilaterale dei nervi cerebrali, in modo, che gli 
stessi nervi o i di loro singoli rami sicno colpiti sui due lati, pre¬ 
suppone un focolaio bilaterale, ovvero un focolajo solo in una località 
adattala, cioè nel ponte e nella midolla allungata , ma tale da com¬ 
prendere ambedue i lati. L’affezione bilaterale di un nucleo, produce 
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su ambo i lati disordine funzionale dell’ ipoglosso, del facciale, del 
vago-accessorio e rispettivamente del glossofaringeo e del trigemello 
(porzione motrice) nella paralisi nucleobulbare progressiva. — In casi 
molto rari si osserva una paralisi bilaterale dell’ ipoglosso o del fac¬ 
ciale nelle affezioni del terzo inferiore di ambedue le circonvoluzioni 
centrali ovvero degli strati midollari relativi. Già per lo innanzi si è 
trattato dei momenti differenziali che possono far distinguere questa 
forma di paralisi bilaterale dalla bulbare. 

Nei processi basilari le paralisi bilaterali dei nervi possono svi¬ 
lupparsi in modo incalcolabile. Qui è specialmente degna di nota una 
forma, cioè la paralisi bilaterale dell’ oculomotore, la quale, quando 
comprende tutti i rami, è sempre di origine basilare. In questo caso 
la localizzazione del processo deve anzi tutto ricercarsi nel punto, in 
cui ambedue i tronchi del nervo si trovano più vicini fra loro, nello 
spazio compreso fra i peduncoli cerebrali dinanzi al ponte. Da alcuni 
altri rapporti forse sarà anche possibile il dedurre nei singoli casi la 
natura del processo esistente. Le osservazioni conosciute ne insegnano 
cioè, che quando un tumore situato nel detto punto paralizza prima 
uno, e poi l’altro oculomotore, ordinariamente vengono colpite anche le 
estremità, almeno di un lato, e precisamente quelle che trovansi sul 
lato opposto all’ oculomotore colpito per primo ; mentre è a credersi, 
che nella meningite basilare cronica possano esser paralizzati solo i due 
nervi cerebrali suddetti, senza partecipazione delle estremità. Certa¬ 
mente però possono talora mancare accidentalmente le paralisi nei tu¬ 
mori, come per es. in un caso di àrndt (pag. 517); e viceversa 
possono riscontarsi nella meningite, come p. es. in un caso di Leudet 

(pag. 518). 

La paralisi simmetrica dei singoli rami dell’oculomotore è stata 
già per lo innanzi menzionata. 


IX. Nei paragrafi I e V si è già trattato di due diverse forme, 
sotto le quali una paralisi delle estremità si può riscontrare combinata 
con una paralisi dei nervi cerebrali di moto — la forma ordinaria e 
frequente sopra ogni altra della « semplice emiplegia motoria » ed 
il gruppo delle paralisi alterne. Oltre di queste esistono ora anche 
diverse altre combinazioni di paralisi delle estremità e dei nervi di 
moto cerebrali , delle quali dobbiamo porne in rilievo alcune impor¬ 
tanti per la diagnosi di sede. 

a. Disordini disartrici — con paralisi delle estremità . Siccome i 
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primi dipendono da una partecipazione dell’ ipoglosso, così natural¬ 
mente devono i medesimi poter esser provocati da qualunque affe¬ 
zione di questo nervo dalla corteccia sino alia midolla allungata. Ciò 
avviene anche di fatto. La presenza dei disordini disartrici per sé 
stessa, combinata con la paralisi delle estremità, non permette pertanto 
alcuna conclusione determinata circa la sede della malattia. 

Peraltro il grado della disartria può tuttavia servire di base a 
conclusioni alquanto più decise. 1 disordini più notevoli del linguag¬ 
gio articolato, che si accrescono sino all’anartria, fanno sospettare (ben 
inteso purché si abbia in pari tempo anche Y emiplegia), che la sede 
della lesione si trovi molto probabilmente nel ponte e nella midolla 
allungala. Nei focolaj del peduncolo cerebrale o del corpo striato, 
immediatamente dopo un accesso apoplettico, possono al certo esser 
.parimenti notevoli i disordini dell’articolazione del linguaggio, però è 
cosa nota, come i medesimi quasi sempre scompajono molto presto, 
ed in modo, che il linguaggio ritorna del tutto normale, o tutto al 
più resta appena lievemente impedito. Quando per contrario le vie 
dell’ ipoglosso sono interrotte nel ponte, può persistere per parecchi 
mesi un grado notevole di disartria. 

Singoli casi (come quelli di Rosenthal, Barlow, ecc.) insegnano 
a dir vero, che anche nelle lesioni corticali può esistere paralisi della 
lingua di grado elevato o completa ed anartria, però in detti casi 
tratta vasi di focolaj bilaterali, senza la complicazione dell’emiplegia di 
moto (vedi, § VI e seg.). Del resto spesse volte nei casi concreti si 
hanno anche altri sintomi, che permettono distinguere la disartria 
dipendente da una lesione del ponte e del bulbo, da quella di ori¬ 
gine corticale. 

li. La disfagia di grado discreto trovasi non di rado insieme al- 
1’ emiplegia, specialmente nei primi periodi di tempo che tengon die¬ 
tro all’accesso apoplettico, allorquando sono danneggiati l’ipoglosso ed 
il facciale ('nel ramo stiloidco e digastrico;. Tuttavia la medesima è 
lieve e per lo più scompare ben presto, quando il focolajo è situato 
al di sopra del bulbo. Un grado più elevato di disfagia, che si accre¬ 
sca sino alP impossibilità a deglutire, insieme a paralisi simultanea 
delle estremità, può presentarsi al certo anche nei focolai del ponte, 
però solo quando si tratti di emorragie recenti con azione a distanza 
■e danneggiamento funzionale della midolla allungata. In generale la 
partecipazione mediata od immediata di quest’ ultima può quasi sem¬ 
pre ammettersi, quando si abbia una notevole disfagia paralitica, poi- 
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chè solo nella midolla allungala trovansi riuniti i nervi, la cui lesione* 
funzionale combinala è necessaria perchè si dia luogo alla disfagia dii 
grado elevato, all’impossibililà assoluta a deglutire, cioè Y ipoglosso , 

i.l vago-accessorio ed il glosso-faringeo. 

Più difficile, ed anzi in parecchi casi impossibile, è il decidere, 
se la lesione abbia sede nella stessa sostanza della midolla, ovvero se 
si sia invece verificata un’ azione sulla medesima o da parte del cer¬ 
velletto o dalla base ; esempi che dimostrano la possibilità di questi- 
rapporti sono stati già comunicati nella parte speciale. Anche la pre¬ 
senza della paralisi delle estremila, sia pure di un solo lato, nulla 
vale a decidere su tale proposito, come fra gli altri Io insegna un caso- 
di Leyden (pag. 56), nel quale un tumore sviluppatosi sul cervelletto, 
oltre alla disfagia ed agli altri sintomi della paralisi bulbare, aveva 
dato luogo anche all’ emiplegia. Anzi lo stesso caso, nel quale i primi 
sintomi di malattia si manifestarono secondo l’anamnesi all'improvviso, 
dimostra, che neppure questo principio improvviso può fare ammet¬ 
tere con sicurezza la sede intrabulbare del processo morboso. 

Dicemmo di sopra : « quasi » sempre la disfagia di grado elevato 
sta a fare ammettere, che la sede della malattia si trovi nel bulbo ; 
però non si deve dimenticare , che alcune rare volte la medesima si 
è presentata anche con una localizzazione diversa. Allora trattasi dei 
casi descritti da Lupine come casi di paralisi pseudobulbare, nei quali 
avevansi focolaj simmetrici bilaterali del cervello, i quali colpivano su 
ambo i lati Y ipoglosso ed il facciale. Della localizzazione più esatta di 
questi focolaj, come pure dei momenti diagnostici relativi, si è parlato 


a pag. 181. 

c. La fiochezza della voce e V afonia , la paralisi cioè dei nervi 
delle corde vocali, è un fenomeno rarissimo nei focolaj cerchi ali. 

Secondo quanto ne insegnano i reperti anatomici sino ad ora cono¬ 
sciuti, la presenza della suddetta forma di paralisi deve far pensare 
anzi tutto ad una localizzazione nel bulbo della midolla. In alcuni pro¬ 
cessi, come nella paralisi nucleonervosa progressiva, le estremità non 
partecipano affatto all’affezione; altre volte, nei rammollimenti e nei 
processi encefalitici, anche le estremità sono colpite sia in loima di 

emiparesi, sia in forma di paraparesi. 

Nella letteratura parlasi al certo della frequente comparsa di una 
paralisi di un solo lato della glottide combinala con 1’ emiplegia, in 
. seguito ad accessi apoplettici (Gibb ( 5 «). Peraltro, per quanto ne sap¬ 
piamo, non si ha alcun reperto necroscopico, il quale valga a (limo- 
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-strare P esistenza del fatto eccezionale , che cioè in tali casi la sede 
•della malattia abbia a ricercarsi altrove che nel bulbo ovvero nel ponte 
ad esso immediatamente vicino. 

X. Paresi della musculatura del tronco. La medesima mai arriva 
al grado di paralisi completa ; almeno questo fatto non si è sino ad 
•ora osservato. Sempre trattasi solo di un grado discreto di limitazione 
•dei movimenti, che si manifesta più distintamente nel torace, e che si 
riconosce alla poca mobilità del lato incrociato col focolajo tanto nel- 
ip inspirazione superficiale, come soprattutto nelP inspirazione profonda 

volontaria. 

Nelle osservazioni finquì conosciute la paresi della musculatura 
del tronco trovasi notata soltanto nei casi di focolai del corpo striato, 

• del peduncolo cerebrale e del ponte ; non se ne fa per contrario men¬ 
zione nei focolaj della parte motrice del centro ovale e nelle paralisi 
corticali ; le ricerche direttamente rivolte su questo punto avranno a 
decidere, se nelle localizzazioni nominate da ultimo manchi realmente 
del tutto la partecipazione alla paralisi della musculatura del tronco, 
ovvero se sia la medesima restata soltanto inosservata. La paresi di 
•cui è parola mai si riscontra senza paralisi delle estremità. Secondo 
la mia propria esperienza essa manca solo di rado o quasi mai, quando 
p emiplegia dipende da affezioni nelle parti nominate dapprima; per¬ 
altro sono a desiderarsi osservazioni ulteriori su tale, proposito. Dal 
fin qui detto risulta di per sè P importanza che ha nella diagnosi di 

sede P emiparesi del tronco. 

XI. Alle paralisi di moto vogliamo qui aggiungere un sinloma, 
•che dal punto di vista clinico ci pare senza dubbio dovere avei qui 
il suo posto ; intendiamo parlare dell’ 

Atassia . 

Le osservazioni sulla comparsa de IP atassia nelle affezioni cele¬ 
brali ( la forma spinale viene qui posta totalmente da parte ) si sono 
notevolmente accresciute in questi ultimi anni, di modo che oggi si 
conosce la medesima in diverse localizzazioni, mentre prima si cono¬ 
scevano solo i rapporti del cervelletto con i disordini di coordinazione. 
J disordini atassici del movimento si sono sino ad ora Ossei vati - 
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l.° nelle affezioni del cervelletto; 2.° in quelle dei quadrigemelli po¬ 
steriori, almeno quest’opinione è più che probabile; 3.° forse in quelle 
del peduncolo cerebellare medio, ciò peraltro è ancora in quistione 
4.° nelle affezioni del ponte (e della midolla allungata); 5.° nelle lesioni 
della superficie cerebrale (circonvoluzioni centrali? lobo parietale?). 
Le osservazioni ulteriori nè insegneranno, se anche altre parti abbiano 
importanza su tale rapporto. , 

Espressamente notiamo qui anzi tutto, che per il momento par¬ 
liamo soltanto dell’ incoordinazione dei movimenti volontari, e non già' 
dei movimenti spastici che sopravvengono involontariamente sotto la 
forma della corea. Anche per riguardo alla più precisa localizzazione 
nelle parti del cervello ora nominate , rimandiamo a ciò che è stato 
detto in modo particolareggiato, trattando di ognuna di esse. Pel mo¬ 
mento c’ interessa la quistione, se la forma clinica offra delle diffè- 
renzc nelle diverse localizzazioni, e se perciò eventualmente sia pos¬ 
sibile una diagnosi di sede. Intorno a ciò si devono lasciare da parte 
le lesioni dei peduncoli cerebellari, perchè ancora troppo poco-sicura¬ 
mente sono stabiliti i loro rapporti col fenomeno in discorso. 

Anzi tutto notiamo , che in una serie di casi i disordini atassici 
sono bilaterali, e che in un’altra serie si presentano solo nelle estre¬ 
mità di un lato. Ài casi della prima specie appartengono le affezioni 
del cervelletto e dei corpi quadrigemelli, ai secondi quelle della super¬ 
ficie cerebrale. Frammezzo a queste stanno apparentemente le affezioni 
del ponte e della midolla allungata, nelle quali, secondo che la sede 
del focolajo occupa un solo lato ovvero è bilaterale, ora vengono col¬ 
pite solo le estremità di un lato, ora di ambedue ; in sostanza adun¬ 
que ciò vuol dire, che nelle affezioni del ponte e del. bulbo i disor¬ 
dini atassici sono propriamente unilaterali. 

Il concetto dei disordini atassici del movimento presuppone già 
la non esistenza di alcuna vera paralisi di moto. A quanto si è detto 
nella parte speciale devono qui aggiungersi le seguenti ulteriori con¬ 
siderazioni, importanti sotto 1’ aspetto dello studio patogenico. L’atas¬ 
sia cerebellare e derivante da lesione dei quadrigemelli mai può essere 
accompagnata o seguita da paralisi di moto, sino a che il processo 
patologico rimane circoscritto alle parti relative. Ciò è peraltro beni 
possibile, quando la sede della malattia si trova nel ponte, nella mi¬ 
dolla allungata e nella corteccia cerebrale. Stando cosi le cose, devesi 
ora rispondere all’ altro quesito, se la lesione di una stessa via (o me¬ 
glio, per non pregiudicare la questione, di uno stesso punto anatomico)* 
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in queste parti del cervello dia luogo all’atassia e alla paralisi, ovvero 
se ambedue si presentino insieme o successivamente solo per caso, in 
seguito all’accidentale coesistenza di lesioni in parti anatomiche diverse. 
Su questo riguardo i casi di Leyden e Kahler relativi a focolaj del 
ponte e del bulbo, nei quali si fece un esame istologico accurato, ne 
insegnano che le fibre delle piramidi erano illese. Ciò per conseguenza 
vuol dire, che 1’ atassia nei focolaj del ponte e del bulbo, verificatisi 
nei detti casi, non era la conseguenza di una lesione delle vere vie 
motrici ; e che quando avesse a presentarsi prima 1’ atassia e poi la 
paralisi (come potrebbe pensarsi nel caso di un tumore o di un’ence¬ 
falite progressiva), ciò dovrebbe essere la conseguenza dell affezione 
di vie diverse. Altramente vanno le cose nell'atassia corticale, presup¬ 
posto, che la descrizione indeterminata della sede della malattia nel 
caso di Kahler si riferisse realmente alle circonvoluzioni centrali, come 
egli ammette. Siccome si sa, che la distruzione delle medesime dà 
luogo a paralisi di moto, la quale anche nel caso di Kahler tenne 
dietro all’ atassia, dovrebbesi ammettere, che in realtà dalla lesione 
delle medesime parti derivasse tanto il disordine atassico, che la para¬ 
lisi di moto. Per spiegare questo diverso effetto prodotto dalla lesione 
di uno stesso punto, devesi naturalmente ammettere una diversa specie 
di lesione funzionale dipendente dalla diversità del processo anatomico. 
Nella distruzione totàle delle circonvoluzioni centrali, che ha per con¬ 
seguenza la paralisi completa, non si può naturalmente parlar più di 
atassia, ben però può questa presentarsi quando, come nel caso di 
Kahler, si tratti p. es. di un tumore che comprima dal di fuori le 
circonvoluzioni suddette. 


Anche il rapporto dell’atassia coi disordini della sensibilità cutanea 
è vario. Questi ultimi mancano sempre quando la sede della malattia 
è circoscritta al cervelletto e ai corpi quadrigemelli. Mancavano inoltre 
nel caso di Kahler di affezione corticale e nei casi di Leyden con 
localizzazione nel ponte e nel bulbo ; mentre per contrario si riscon¬ 
trarono, benché in lieve grado, con quest’ ultima localizzazione nel 

caso relativo di Kahler. 

Ci asteniamo dall’ entrare qui nelle quistioni teoretiche che si 


annodano al nostro argomento, e vogliamo solo menzionare brevemente 
le conclusioni che discendono immediatamente dai fatti. Risulta , che 
l’atassia pub presentarsi nelle affezioni di diverse parti del cervello; 
inoltre, che queste parti del cervello si contengono diversamente 
riguardo all’ innervazione motrice grossolana nell affezione di una 






552 


DISORDINI DELLA MOTILITÀ 


manca qualsiasi paralisi di moto, mentre questa può presentarsi nel- 
Paffezione di altre ; infine, che la lesione delle vie di senso non s’in¬ 
contra almeno necessariamente in tutte le forme di atassia cerebrale. 

Sino ad un certo grado nei singoli casi è abbastanza facile il 
determinare quale sia la località affetta, quando esista l’atassia corti¬ 
cale. L’essere il disordine di coordinazione circoscritto ad un solo 
lato del corpo, esclude, secondo le osservazioni conosciute, che la sede 
della lesione si trovi nel cervelletto e nei quadrigemelli, ed indica 
invece, che la parte affetta è la midolla allungata, o il ponte, o la 
corteccia cerebrale. Tuttavia il ponte ed il bulbo possono essere le 
parti affette anche nel caso di atassia bilaterale. Nella forma unilate¬ 
rale per lo più la partecipazione dei nervi bulbari o del ponte serve 
a far conoscere maggiormente quale sia la sede della lesione; questo 
criterio può servire anche nella forma bilaterale , ma non in modo 
decisivo. Cioè, si andrà abbastanza sicuri, quando per l’assenza della 
lesione dei nervi cerebrali si escludano il ponte e la midolla allun¬ 
gata e si concluda a favore del cervelletto o dei quadrigemelli, ma 
non si può dire altrettanto nel caso inverso, perchè anche quando la 
sede della malattia occupi in origine il cervelletto o i quadrigemelli, 
pure, quando si tratti p. es. di tumori , possono rimanere danneg¬ 
giati in pari tempo per compressione anche i nervi cerebrali. Riguar¬ 
do alla diagnosi differenziale fra le lesioni del cervelletto e quelle dei 
quadrigemelli, rimandiamo a quanto si è detto trattando delle dette 
parti nella parte speciale. 


Sintomi d’irritazione. 


XII. Le convulsioni generali epilettiformi possono spesso presen¬ 
tarsi nelle affezioni a focolajo. Certamente solo in singoli casi sono 


esse la conseguenza diretta ed immediata del focolajo; la loro co 



parsa solo eccezionalmente è collegata con la lesione di una deter¬ 
minata località. Molto più spesso devono la loro origine ad altri rap¬ 
porti, di quello che addirittura alla localizzazione del focolajo, e so¬ 
prattutto la devono all’ aumento di pressione intracranica generale che 


forse dipende dal focolajo stesso. Questi rapporti possono ora presen¬ 
tarsi qualunque sia la sede dell’ affezione. Pertanto a rigore è ine¬ 
satto il porre in questi casi le convulsioni fra i sintomi di focolajo. 
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Se noi abbiamo ciò fatto, 1’ abbiamo fatto con lo scopo di evitare ri¬ 
petizioni e di facilitare lo studio semejotico mediante la sintesi dei 
vari fenomeni. 

\. Le convulsioni epilettiformi generali possono accompagnare il 
principio di un 9 emorragia o di un embolismo. Sotto queste circostanze 
il loro significato per rapporto alla patogenesi è senza dubbio vario, 
la loro importanza per la diagnosi di sede è scarsa , ed in genere 
f acquistano solo se combinate con altri fenomeni. 

I piccoli stravasi di sangue possono sopravvenire sotto convul¬ 
sioni generali, quando si effettuano nel ponte o nella midolla allun¬ 
gata; s’intende da sè, che la loro mancanza non esclude che la le¬ 
sione abbia la detta sede, come già si è esposto nella parte speciale. 
Quando il malato muore nel coma, può forse stare a favore di que¬ 
sta localizzazione una miosi molto forte , ovvero una paralisi alterna 
delle estremità e del facciale o dell’abduttore, che possa notarsi du¬ 
rante il coma stesso. Degno di nota è inoltre, che quando in genere 
nei singoli casi si ha occasione di ammettere addirittura un emorra¬ 
gia, le convulsioni sogliono essere più violente quando esiste la loca¬ 
lizzazione in discorso, di quello che nei casi che verranno ora men¬ 
zionati. 

Non è cioè necessario per la comparsa delle convulsioni epilet¬ 
tiformi, che sieno addirittura colpiti il ponte e la midolla allungata ; 
le medesime possono presentarsi anche nelle emorragie degli emisferi 
cerebrali, presupposto, che lo stravaso sia notevole. Però non hanno 
nella loro forma alcunché che accenni a questa localizzazione (poiché 
le convulsioni deboli , come per lo più sono in tali casi, possono pre¬ 
sentarsi anche nelle emorragie del ponte, e perchè la miosi Irequente 
in queste ultime riscontrasi accidentalmente anche nelle emorragie de¬ 
gli emisferi), nè i sintomi concomitanti hanno sempre qualche cosa di 
caratteristico. Soprattutto però si potrebbe appena riuscire a distinguere 
per esse un’ emorragia meningea discreta da un’ emorragia intracere- 
brale. — A nostro avviso le convulsioni in tutti questi ultimi casi 
•devono spiegarsi per analogia, come si spiegano le esperienze di 
Kussmaul e Tenner: l’anemia che sopravviene rapidamente per l’im¬ 
provviso aumento della pressione intracranica , irrita il centro convul-, 
sivo nel ponte. Per contrario si verifica un’ irritazione diretta di que¬ 
sto centro, non procurata dall’ anemia, nelle emorragie che si effet¬ 
tuano nella sostanza stessa del ponte. 

L’ anemia generale del cervello improvvisa è pur causa di con- 
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vulsioni generali epilettiforrai nei rari casi, in cui accade un embol 
smo bilaterale contemporaneo delle grandi arterie cerebrali. Naturai 
mente non hanno in tali casi importanza veruna per la diagnosi di sede 

Ritorneremo ben presto sulle convulsioni generali che si svilup 
pano nei casi di focolaj corticali. Qui notiamo soltanto, come non c 
sia noto alcun caso, in cui un accesso epilettiforme abbia accorapa 
gnato F esordire di un’emorragia o rammollimento corticale circo 
scritto; F accesso si è sempre presentato quando già esisteva la para 
lisi di moto. 

2. Nei tumori possono presentarsi gli accessi epilettici. Quando 
si faccia la somma di tutte le osservazioni conosciute, ne risulta, che 
la sede dei medesimi non ha alcun’ importanza proporzionale per 
quanto riguarda la produzione del fenomeno. Tutto al più si può 
dire, che trattandosi di piccoli tumori è necessario che occupino una 
sede determinata , mentre ciò non è necessario quando si tratta di 
tumori voluminosi. 

I piccoli tumori, poco voluminosi, danno luogo a convulsioni ge¬ 
nerali, quando sono situati in vicinanza del ponte (non però se nella 
sostanza di esso). Io ho osservato un caso, in cui un tumore della 
grandezza di un’avellana, sviluppatosi sulla superficie inferiore del 
cervelletto aveva dato luogo alla forma apparente di un’epilessia ge¬ 
nuina, con accessi che sopravvenivano di tanto in tanto divisi da in¬ 
tervalli del tutto liberi. In esso mancava qualsiasi punto d’ appoggio 
che accennasse ad un’affezione a focolajo. —Inoltre i tumori, anche 
di piccolo volume possono produrre accessi epilettiformi, quando sono 
situati sopra alle circonvoluzioni centrali. Della forma clinica speciale 
di questi casi abbiamo trattato nella parte speciale: spesso esiste già 
una paresi od una paralisi, ovvero la medesima tien dietro in modo 
transitorio o permanente all’ accesso; in regola generale le convulsioni 
incominciano sempre sulla stessa parte, sia nel braccio, sia nella gam¬ 
ba, nella faccia, nella nuca o nel collo. Però non sarebbe corretto 
V affidarsi incondizionatamente a quest’ultimo segno soltanto per for¬ 
mulare la diagnosi di focolajo (si confronti a pag. 449). 

I grandi tumori possono produrre le convulsioni qualunque sia 
la loro sede. Ciò vuol dire per la diagnosi di sede , che — quando 
l’insieme dei fenomeni indica la presenza di un tumore intracranico, 
la sola comparsa di convulsioni epiletliformi, senza sintomi di foco¬ 
lajo, non serve affitto a determinarne esattamente la sede. 

3. Gli accessi epilettici possono presentarsi anche nei focolaj di • 
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struttivi stazionari cronici, con paralisi di moto già esistente in forma 
di emiplegia o monoplegia. Questo complesso di rapporti , come in¬ 
segnano le osservazioni conosciute, si trova soltanto in una localizza¬ 
zione, cioè nei focolai delle circonvoluzioni centrali ('); forse anche nei 
focolaj che occupano la parte motrice della sostanza midollare, però 
non riteniamo questo fatto come ancora stabilito positivamente. Ri¬ 
guardo alle ulteriori particolarità, che contraddistinguono questi accessi, 
rimandiamo a quanto si è detto trattando dei focolaj corticali. Qui 
per caratterizzarli basta solo notare brevemente: — con una paralisi 
di molo già esistente sopravvengono di tempo in tempo accessi epi¬ 
lettici, i quali quasi regolarmente incominciano con fenomeni spastici 

nel campo dello stesso distretto nervoso. 

Si vede, adunque, che si danno propriamente soltanto due casi, 

in cui le convulsioni generali epilettilormi sieno la conseguenza im¬ 
mediata della localizzazione determinata di un focolajo: cioè , nei fo¬ 
colai situati nelle circonvoluzioni centrali e nelle emorragie che si 
effettuano nel ponte. In questi casi le medesime hanno anche di fatto 
l’importanza di un « sintonia di focolajo », cioè la loro comparsa 
ajuta a fondare la diagnosi di sede. In ogni caso del resto le dette 
convulsioni ajutano soltanto a riconoscere la presenza di un affezione 
cerebrale, che produce sintomi diffusi, sia questa già per sè stessa 
un’affezione diffusa (atrofia, idrocefalo, sclerosi multipla), sia un’af¬ 
fezione originariamente a focolajo, ma che però può dar luogo a sin¬ 
tomi diffusi (indipendentemente dalla sua sede). 


(•) In un caso, da me di recente osservato, avevasi monoplegia con con¬ 
trattura nella gamba sinistra ed accessi di convulsioni, ora parziali e circoscritte 
allo stesso arto, ora generali e diffuse a tutto il corpo; anche in questo ultimo- 
caso però le convulsioni avevano sempre principio nell’estremità paralizzala. 
Alla sezione si trovò un antico focolajo distruttivo interessante la sola corteccia 
nella superficie mediana della prima circonvoluzione frontale dell’emisfero destro, 
che si estendeva alquanto anche alla circonvoluzione del corpo calloso; il piede 
della circonvoluzione frontale era perfettamente libero. In- pari tempo si trovò- 
atrofia e degenerazione discendente alla base del peduncolo cerebrale e nel fascio 
delle piramidi corrispondente. In questo caso anche l’atrofia aveva lo stesso 
significato della degenerazione discendente, poiché l’origine del focolajo datava 
dalla prima infanzia ed il malato mori nell’età di 35 anni. Questo caso interes¬ 
sante e che dimostra come la zona motrice corticale possa estendersi anche al 
di là dei confini ad essa attualmente assegnati dai fisiologi, verrà fra breve 
descritto ed illustralo dal mio assistente dott. TONNINI. 

C. Bonfigle 
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Xllf. Le convulsioni parziali irregolari cloniche , che si presentano 
per una volta ovvero ad accessi , che sopravvengono o su di un gruppo 
muscolare circoscritto, nella faccia, nella gamba o nel braccio, ovvero 
su tutta una metà del corpo, si osservano nei focolaj con le localiz¬ 
zazioni seguenti: 1.) corteccia cerebrale e precisamente circonvoluzioni 
centrali e lobulo paracentrale; 2.) parte motrice (parti centrali) della 
sostanza bianca midollare; 3.) corpi striati (capsula interna) — assai 
di rado ; 4.) peduncolo cerebrale (probabilmente , ma non in modo 
certo); 5.) ponte ; 6.) (midolla allungata ? Non si è ancora descritto 
alcun caso relativo a questa localizzazione). 

Quando queste convulsioni accompagnano 1’esordire di un foco- 
lajo emorragico o di rammollimento , siccome ciò può verificarsi in 
tutte le localizzazioni sunnominate, non si può dedurre da esse alcuna 
conclusione sicura circa la sede precisa dell’affezione. Certamente 
quando sieno circoscritte ad una sola estremità ovvero al distretto del 
facciale, indicano a preferenza, che la lesione trovasi nella corteccia ; 
tuttavia però, solo gli altri sintomi potranno servire di fondamento ad 
una diagnosi di sede più esatta. 

Un’importanza molto decisiva spetta alle convulsioni cloniche, 
quando le medesime si presentano in modo parossistico nelle parti 
già paralizzate. In allora la sede corticale del focolajo morboso è ol¬ 
tremodo probabile: per lo meno non è ancora stabilito in modo certo, 
che anche con focolaj distruttivi diversamente localizzati, possano pre¬ 
sentarsi convulsioni cloniche parossistiche nelle parti già paralizzate. 

I tumori, come le emorragie ed i rammollimenti nel loro primo 
periodo, quando hanno sede nelle località nominate di sopra dall’1 al 
6, possono produrre convulsioni circoscritte a singoli distretti musco¬ 
lari, ovvero ad una metà del corpo. Tuttavia qui i rapporti si ri¬ 
scontrano alquanto diversi a seconda della diversa qualità dello sti¬ 
molo. Nella parte speciale abbiamo già notato, che nell’emorragia o 
rammollimento incipiente 1’ origine delle convulsioni deve spiegarsi, 
come se si trattasse di una distruzione meccanica rapida di un nervo 
periferico: nel momento del taglio convulsioni nel distretto muscolare 
relativo, in seguito immobilità paralitica. Nei tumori però le cose vanno 
diversamente; qui lo stimolo agisce a lungo e permanentemente, e gli 
effetti del medesimo in forma di convulsioni possono perdurare a lun¬ 


go, sino a che non sopravviene la paralisi. In allora s’incontrano di 
nuovo gli stessi rapporti che nei focolai distruttivi netti, cioè, se il 
^tumore ha sede nella corteccia, possono presentarsi le convulsioni nelle 
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parti paralizzate, se invece occupa le altre località nominate, no. — 
Dalle cose ora dette risulta quanto segue, che è anche confermato dal- 
p osservazione clinica: primieramente, che nei tumori possono presen¬ 
tarsi le convulsioni cloniche non solo ad accessi , ma anche perma¬ 
nenti — come p. es. nei casi di Starile e di Henoch ; in secondo 
luogo , che anche nei tumori che hanno sede nel ponte , nei corpi 
striati e negli altri punti nominali le convulsioni possono presentarsi 
non solo per una volta, ma anche ripetutamente e sino a che non è 
sopravvenuta la paralisi di moto. — In questi casi gli altri fenomeni 
concomitanti devono servire a farci decidere (quando in genere è pos¬ 
sibile) in quale speciale località abbia a ricercarsi la sede del tumore. 

Della patogenesi delle convulsioni che si originano nei locolaj 
corticali, come pure dei rapporti clinici relativi , abbiamo già trattato 

per lo innanzi. 


XIY. Emicorea, atetosi. L’ emicorea e 1’ atetosi fino ad ora si sono 

osservate nelle localizzazioni seguenti : 

I.) Nucleo lenticolare con partecipazione della capsula interna; 2.) 

capsula interna nella sua sezione posteriore; 3.) talamo ottico; 4.) piede 
della corona raggiata che s’irradia dal talamo ottico; 5.) ponte. Per 
contrario sino ad ora non si conoscono osservazioni che rivelino su 

tale riguardo 1’ importanza' delle lesioni corticali. 

Per lo innanzi abbiamo già trattato dei rapporti di queste re¬ 
gioni coi fenomeni in discorso. Qui possiamo solo aggiungere, che 
non possediamo alcun punto d’appoggio per spiegare, come si origi¬ 
nino addirittura queste forme speciali di sintomi d’ irritazione motori. 

Che però queste due forme di disordini di movimento non sem¬ 
pre derivino da affezioni a focolajo grossolane e tali da riconoscersi 
con "li ordinari metodi d’esame microscopici, risulta abbastanza dal- 
1 > esperienza clinica. Le ulteriori osservazioni in questa direzione do- 
vranno portare la luce su tale argomento. Disgraziatamente non siamo 
certo in grado di sapere durante la vita, quando in tali casi si tro¬ 
vino affezioni grossolane, e quando no. 

I movimenti atetotici si sono inoltre osservali anche nella scle¬ 
rosi multipla; ora quand’ anche la medesima consista in localizzazioni 
di focolai, pure i casi relativi, a motivo della moltiplica dei feno¬ 
meni, non possono esser posti a profitto per lo studio e per trarne 
delle deduzioni; come pure il sintonia dell atetosi nulla affatto dimo¬ 
stra a favore della diagnosi di sclerosi multipla. 
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Osservandosi 1’ atetosi e F emicorea ora senza alcuna lesione gros¬ 
solana a focolajo , ora nella localizzazione multipla della sclerosi a 
placche disseminate ('naturalmente anche qui dipendente in ultima a- 
nalisi da una località determinata), ora nei focolai diversamente loca¬ 
lizzati, — ne viene che solo i dati anamnestici e gli altri fenomeni 
concomitanti possono nei casi favorevoli indicare, se esista in genere 
un’affezione a focolajo determinata, ed eventualmente dove essa ab¬ 
bia sede. Su quest’ ultimo rapporto è da osservarsi anche quanto 
segue : 

Conforme insegna l’esperienza i focolaj che danno luogo all’a- 
tetosi ed all’emicorea si trovano con speciale frequenza in un di¬ 
stretto, che comprende il talamo ottico, il piede della sua corona rag¬ 
giata e la porzione posteriore della capsula interna con esso confinante. 
Questo distretto deve adunque aversi anzi tutto davanti agli occhi, 
quando i fenomeni suddetti si presentano come premiplegici o poste- 
miplegici, o soprattutto combinati con F emianestesia. Alle altre loca¬ 
lizzazioni, tenuto conto della prevalente frequenza delle sunnominate,, 
si potrà pensare con ragione solo quando si abbiano per ciò ragioni 
determinate, quando anche altri sintomi rendano probabile una tale 
localizzazioue diversa. 

In questo gruppo sarebbe naturale il porre anche altre forme di 
disordini di movimento, come p. es. gli speciali movimenti di pendolo 
che esistevano nel caso di Ewald (pag. 123). Siccome però un caso 
simile è ancora unico, nulla può dirsi di sicuro sulle condizioni sotto 
cui si origina il fenomeno, nè sulla localizzazione relativa : fenomeni 
simili per ora devono riguardarsi come rarità. 

XV. II tremore accidentalmente si presenta nelle affezioni a fo¬ 
colajo come fenomeno unilaterale su ambedue le estremità , ovvero 
anche soltanto in una di esse, spesso lievissimo, in rari casi con una 
violenza che arriva ad equiparare quella propria della paralisi agitante. 
Negli ultimi anni il tremore di un solo lato è stato posto all’ istesso 
livello dell emicorea e lo si è messo in rapporto con la stessa loca¬ 
lizzazione. Siccome nella maggior parte dei casi le paralisi e le paresi 
esistono difatto senza il tremore, e siccome anche nei tentativi di mo¬ 
vimento il medesimo in regola generale non accompagna le contra¬ 
zioni muscolari deboli e senza energia, cosi pare certamente, che lo 
sviluppo del tremore unilaterale presupponga non solo certi rapporti 
nella specie dell’affezione, ma anche nella sede della medesima. Ciò 
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die è indubitato si è, che il fenomeno si osserva distintamente nelle 
localizzazioni seguenti: 

1. Capsula interna nella sua sezione posteriore; 2. talamo ottico; 
3. piede della corona raggiala che deriva dal talamo. 

Come si vede queste località coincidono in fatto con quelle, le 
cui lesioni portano con sè con speciale frequenza 1’emicorea e l’ate- 
tosi, con le quali, come si è detto, anche comunemente si pone allo 
stesso livello sotto 1’ aspetto sintomalologico il tremore unilaterale. 

Nei focolaj corticali il detto tremore, quando pure in genere 
si presenti insieme ad essi, è in ogni caso straordinariamente raro. 
Tuttavia se ne fa menzione in alcune storie, come p. es. in quella di 
Henoch (pag 412); certamente quest’autore parla sempre alternata- 
mente di contrazioni e di tremore, però da questo modo di esprimersi 
risulta già che si trattava di quest’ ultimo. Il tremore è menzionato 
anche nelle affezioni del ponte. 

In genere dal materiale fino ad ora esistente si può concludere, 
che in fatto il tremore di un solo lato ha per la diagnosi di sede lo 
stesso significato dell’ atetosi e dell’emicorea. 

XYI. Le contratture notoriamente sono tanto un sintoma delle 
affezioni cerebrali che hanno un carattere più o meno diffuso, come 
la meningite, 1’ idrocefalo, l’atrofia, quanto anche delle affezioni a fo¬ 
colaj o tipiche. Lasciando da parte la diagnosi differenziale sulla pre¬ 
senza di una o dell’altra forma di affezione, qui vogliamo occuparci 
solo della quistione, in quali localizzazioni di un focolajo possano so¬ 
pravvenire le contratture. L’esperienza clinica distingue due gruppi 
tutt’ affatto distinti delle medesime e la distinzione si fonda sull’epoca 
della loro comparsa : a) le contratture che sopravvengono tardi, cioè 
dopo lungo tempo nelle parti già paralizzate ; 1») quelle che accom¬ 
pagnano lo sviluppo di un tumore o il principio di un emorragia. 

a. Le contratture tardive si sono osservate nei focolai che hanno 
sede: I.) nel ponte; — 2.) nel peduncolo cerebrale; — 3.) nei due 
terzi anteriori della capsula interna; — 4.) nella porzione motrice del 
centro ovale ; — 5.) nelle circonvoluzioni centrali e lobulo paracen¬ 
trale. Come si vede, le località sono le stesse, le cui lesioni danno 
luogo alla forma ordinaria dell’ emiplegia. Per conseguenza le contrat¬ 
ture tardive non facilitano la diagnosi di sede meglio di quello che 
già faccia per sè stessa l’emiplegia ordinaria permanente; in ambo i 
casi la determinazione più esatta della sede della lesione può ottenersi 
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soltanto per 1’ esistenza ili tratti caratteristici speciali nella forma mor¬ 
bosa. — Una serie di ricerche diligenti istituite da Charcot e dai 
suoi scolari nei focolai corticali e midollari, ha dimostrato, che in que¬ 
sti possono svilupparsi gli stessi mutamenti anatomici, che già da lungo 
tempo si conoscevano come conseguenza dei focolaj dei corpi striati o 
più precisamente della capsula interna, cioè la degenerazione secondaria 
discendente delle vie delle piramidi nel loro decorso attraverso al cer¬ 
vello e delle vie delle piramidi nei cordoni laterali della midolla spinale. 
Con questa degenerazione, come è noto, si collega in regola generale 

10 sviluppo delle contratture secondarie. Qui non intendiamo discutere 

11 prò e il contro riguardo a quest’ opinione, ma vogliamo porre sol¬ 
tanto in rilievo la coincidenza dei tre rapporti — paralisi di moto 
permanente, contrattura tardiva, degenerazione secondaria discendente 
— nella localizzazione dei focolaj nei punti di sopra nominati. 

I». Accidentalmente occorre, che in un accesso apoplettico le e- 
stremità od i muscoli della faccia di un lato, che in seguito ad esso 
restano paralizzati, vengano presi da una contrattura tonica, la quale 
dura per qualche minuto,, di rado per un’ora o più. Dalla presenza 
di una tale contrattura può dedursi quale sia la località affetta? 

Per lo addietro una tale rigidità tetanica precoce o contempora¬ 
nea all’accesso si riferiva ad un’affezione del ventricolo laterale, cioè 
all’ essersi fatto strada nel medesimo lo stravaso emorragico. Oggi si 
sa, che quest’ opinione è erronea, si sa che questo accidente può so¬ 
pravvenire senza contrattura, e viceversa, che quest’ ultima può pre¬ 
sentarsi con localizzazioni tutt’ affatto diverse, come p. es. anche nelle 
emorragie del ponte. In sostanza pare che la contrattura accenni ad 
una lesione delle vie delle piramidi nel loro decorso atttaverso al 
ponte,, al peduncolo, alla capsula interna ed alla sostanza midollare 
bianca, cioè di quelle stesse parti la cui alterazione può dar luogo sotto 
gli stessi rapporti anche a convulsioni cloniche ; la specie dello sti¬ 
molo sarebbe quella che determinerebbe la comparsa di queste, op¬ 
pure delle toniche. 

Quando le contratture toniche sopravvengono in determinati gruppi 
muscolari e rispettivamente in singole vie nervose sotto circostanze 
tali, che inducano ad ammettere 1’esistenza di un tumore, allora que¬ 
sto tono non ha per la localizzazione alcun altro significato, all’ infuori 
di quello che hanno le combinazioni analoghe degli stati paralitici. 
Rimandiamo pertanto a queste, affine di risparmiare delle ripetizioni. 

c. Una parola deve pure dedicarsi alla rigidità della nuca , cioè 
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alla contrazione tonica ilei muscoli profondi del collo, quando la me¬ 
desima si presenta come fenomeno isolato; come pure aila rigidità 
tetanica generale della musculatura del corpo su ambo i lati, che ac¬ 
cidentalmente si presenta nelle affezioni a focolajo. Quest’ ultima mai 
può fornire un punto d’ appoggio per la diagnosi di sede , poiché la 
sua origine non è la conseguenza diretta della lesione di una località 
determinata. Senza addentrarci ad esaminare le vedute recentemente 
espresse da Duret ( 549 ) rapporto alle condizioni che le danno origine, 
basterà qui soltanto osservare, che la medesima al pari delle convul¬ 
sioni epilettiformi generali può presentarsi nelle affezioni a focolajo, qua¬ 
lunque sia la sede del focolajo stesso, ogni qual volta si tratli di un 
forte aumento della pressione intracranica. Dalle osservazioni cliniche 
fino ad ora conosciute non si può del resto ancora conoscere chiara¬ 


mente, quale speciale combinazione di rapporti dia origine una volta a 
convulsioni cloniche, un’altra volta a rigidità tetanica. 

La rigidità della nuca non é un sintoma che si presenti nelle 
affezioni a focolajo nette, e perciò neppure può essere valutata per 
la diagnosi di sede. Riguardo alla sua origine nella meningite cere¬ 
brale, specialmente nella forma basilare, io trovo di dover accettare 
l’opinione sostenuta da IIuguenin, cioè, che in questi casi sia la con¬ 
seguenza di una partecipazioue alla malattia della meninge spinale 
cervicale; almeno in tutti i casi relativi di mia osservazione si trovò 
una diffusione del processo infiammatorio alla porzione superiore del 
canale vertebrale. Certamente non si può asserire in modo assoluto , 


che la rigidità della nuca sia sempre condizionata alla suddetta loca¬ 
lizzazione del processo morboso. Imperocché Colberg ( 55 °) in un ma¬ 
lato di ventisette anni, in cui avevasi una contrattura permanente della 


nuca , non ha trovato alterazione alcuna, non solo nella « midolla 
spinale », ma neppure nelle meningi del cervello. Invece avevasi solo 
un processo essudativo nei « ventricoli », forte distensione dei me¬ 
desimi per siero in essi raccolto, e lussureggiamento di piccole cel¬ 
lule nell’ avventizia dei vasi nell’ ependima. Disgraziatamente nella de¬ 
scrizione non è indicato, se tutti o alcuni ventricoli fossero la sede 
dell’ alterazione, cosicché con un caso cosi isolato non si può pel mo- 
mento porre in rapporto conclusione veruna. 


XVII. Movimenti forzati di tutto il corpo. Anzi tutto parliamo 

dei « movimenti forzati » che si presentano nell’ atto del camminare. 

Dui si tratta del fenomeno, per cui il malato non può muoversi nel 
^ 36 

Nothxàgel — Bonfigli 
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modo e nella direzione voluta, ma è invece costretto contro la sua 
volontà a muoversi irresistibilmente in una direzione o in un modo 
determinato, e ciò per lo più con simultanea sensazione distinta di 
vertigine, ma talvolta anche senza. Qui naturalmente prescindiamo dal- 
F andatura irregolare, simile a quella degli ubbriachi , che ordinaria¬ 
mente si osserva nell’ atassia cerebellare. 

Il movimento di cavallerizza , cioè, l’impossibilità di arrivare ad 
un punto fissato camminando in linea retta, e la necessità di descri¬ 
vere un arco di cerchio più o men grande, verso destra o verso si¬ 
nistra, per giungervi, il più spesso è stato osservato nella lesione del 
peduncolo cerebellare medio. Per conseguenza, quando si osservi un 
tale fenomeno, deve anzi tutto pensarsi ad un’affezione isolata o com¬ 
binata di detta parte, mentre poi la considerazione degli altri fenomeni 
clinici affermerà o contraddirà questo concetto diagnostico nei casi con¬ 
creti. Nella parte speciale si è già detto, che a nostro avviso anche 
la tendenza che spesso si riscontra nelle affezioni cerebellari a cadere ' 
verso un lato determinalo, probabilmente si verifica solo, quando prende 
parte all’affezione (direttamente o per compressione) anche il pedun¬ 
colo medio del cervelletto. 

Ivi si è anche notato, che i risultati delle osservazioni cliniche 
sino ad ora conosciute non permettono di determinare con sicurezza 
su quale lato abbia sede la lesione, mediante il criterio fornito dalla 
direzione del movimento forzato o verso destra o verso sinistra. Im¬ 
perocché, quand’ anche una serie di casi si mostri subordinata ad una 
legge determinata, in mòdo che la direzione dei movimenti succede in 
essi verso il lato affetto, tuttavia vi ha un’ altra serie, in cui ciò non 
accade, senza che per ora sia possibile dare una spiegazione inoppu¬ 
gnabile per quest’ ultimo fatto. 

Peraltro 1’ esperienza clinica insegna, che i movimenti di cavalle¬ 
rizza si sono verificati anche in lesioni localizzate altrove. Certamente 
non devono tenersi in considerazione i casi che vengono citati come 
affezioni del ponte, ed in cui si sarebbe pure riscontrato il detto sin- 
toma; per lo meno i medesimi non provano che questo sintonia di¬ 
penda dalle affezioni suddette, poiché una simultanea partecipazione 
del peduncolo cerebellare o è indicata direttamente nelle storie rela¬ 
tive , o non può essere esclusa in vista della natura del processo 
morboso. Anche per le molte scarse osservazioni relative al peduncolo 

cerebrale possono valere le stesse obiezioni. • 

Per contrario la letteratura ci fa conoscere alcuni altri casi di 


DISORDINI DELLA MOTILITÀ 


563 


movimento di cavallerizza con sede morbosa del tutto diversa. Un ma¬ 


lato di Mesnet ( 551 ), che presentava una lieve emiparesi del lato si¬ 
nistro,, deviava nel camminare sempre verso destra. Alla sezione si 
trovò un tumore grande quanto un uovo di gallina nella sostanza del 
lobo cerebrale anteriore e medio dell’ emisfero destro, che aveva com¬ 
presso e schiacciato il corpo striato ed il talamo ottico. Un malato di 
Laborde con distruzione del corpo striato e del talamo ottico presen¬ 
tava del pari movimento di cavallerizza. Una deviazione laterale nel 
correre si aveva anche nel malato di Friedreich ( 44 ) (osserv. 5), di 
cui dovremo ancora far menzione; siccome la sezione fu fatta dallo 
stesso Virchow, non può supporsi, che fosse rimasta inosservata un’e¬ 
ventuale lesione del peduncolo cerebellare. 

Queste osservazioni, alle quali se ne potrebbero aggiungere anche 
alcune altre , pare che insegnino , che anche in altre localizzazioni si 
presentano i movimenti di cavallerizza. Una spiegazione per queste 
eccezioni tanto meno si può dare , in quanto che le medesime sino 
ad ora sono rimaste tutt’ affatto isolate, e perchè in innumerevoli casi 


di lesioni dei corpi striati, emisferi cerebrali ecc., il fenomeno non è 


del resto comparso. Solo le ulteriori investigazioni potranno fare la 


luce su questo punto. Frattanto noi possiamo dir solo, che stando all’e¬ 
sperienza clinica i movimenti di cavallerizza indicano in prima linea, 
ma non incondizionatamente, 1’ esistenza di una lesione del peduncolo 


cerebellare. 

I movimenti forzati verso V innanzi o verso V indietro sono stra¬ 
ordinariamente rari ; le osservazioni più antiche, come già dimostrò 
Longet, per lo più non reggono dinanzi ad una critica diligente. Di 
recente anche questi disordini si sono posti in rapporto con le lesioni 
cerebellari ; riguardo ai detti disordini accidentalmente io ho detto di 
già (pag. 58), che nei casi di mia propria osservazione non mi sono 
potuto convincere dell’esistenza di un « impulso » a camminare ver¬ 
so il davanti o verso il di dietro, ma che piuttosto mi è sembrato, 
che i malati per non cadere a motivo del barcollamento, facessero 
rapidamente parecchi passi all’ innanzi o all’ indietro. 

Ora in poche storie di malati certamente si fa parola in modo 
deciso di un movimento forzato verso il davanti o verso l’indietro ; 
il primo si è riscontrato in una lesione del nucleo lenticolare (caso di 
Romberg, L c. pag. 630 ), il secondo in una lesione del ponte (caso 
di Penzoldt, pag. 121). Un malato di Friedreich presentava in mo¬ 
do caratteristico un impulso irresistibile a correre verso il dinanzi. 
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in una linea che deviava alquanto verso sinistra, fino a che non ve¬ 
niva trattenuto. Alla sezione si trovò un sarcoma della dura madre, 
che in corrispondenza della grande fontanella, però più verso destra,, 
aveva prodotto una perforazione quasi completa della calotta del cranio. 
Esso era della grandezza di una mezza noce ed aveva causato una de¬ 
pressione della superficie cerebrale, però senza essenziale mutamento 
della sostanza del cervello. — Un malato di Petrina (Caso IX.) sentiva 
di essere invincibilmente attratto verso 1’ indietro e a destra; alla se¬ 
zione si riscontrò un tumore nella sostanza bianca midollare dei due 
lobi anteriore e parietale. Peraltro queste osservazioni sono sempre 
troppo isolate per poterne trarre alcuna conclusione generale. Del 
resto che resistenza di un « impulso » ad andare all’ innanzi o all’in- 
dietro non si possa senz’altro porre assolutamente in relazione con una 
malattia a focolaio, lo insegnano le note osservazioni sulla paralisi a- 

gi tante. 

I rivolgimenti su tutto V asse longitudinale del corpo in modo da 
far prendere non solo una posizione laterale permanente, ma anche 
da far girare completamente il corpo sul suo asse longitudinale per 
una o più volte, sia che il malato stia diritto, sia che giaccia nel letto, 
sino ad ora si sono osservati soltanto nelle lesioni del peduncolo ce¬ 
rebellare medio. Certamente anche qui nei casi concreti devesi sempre 


determinare anzi tutto, se in genere esista un’ affezione materiale del 
cervello localizzata ; poiché come é noto simili movimenti si presen¬ 
tano anche negli stati epilettici, isterici, estatici ed affini. Però dall’ in¬ 
sieme della forma morbosa si riesce per lo più a stabilire senza dif¬ 
ficoltà il fatto suddetto. 


XVIII. Posizione forzata sui lati ; deviazione concorde del capo e 
degli assi dei bulbi oculari. Il fatto che questi tre fenomeni si pre¬ 
sentano spesse volte combinati fra loro nel medesimo tempo, giustifica 
che di essi venera simultaneamente trattato. Avendo riguardo all im- 

o 

portanza che hanno acquistata per la diagnosi, specialmente i due fe¬ 
nomeni menzionati da ultimo, in seguito al lavoro di Prevost ( 13G ), 
dobbiamo anzi tutto decidere la quistione, se la loro presenza indichi 
sempre con sicurezza l’esistenza di un’affezione anatomica grossolana, 

intracranica. 

La positura forzata su di un lato può verificarsi transitoria, per 
un qualche minuto, anche senza lesioni anatomiche, p. es. durante un 
accesso epilettico, come ciascuno lo può confermare, che di tali ac- 
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'Cessi ne abbia veduti molti. In tal caso trattasi però sempre di un 
fenomeno del tutto fugace, che si presenta sotto rapporti per lo più 
tanto caratteristici, da lasciare appena un dubbio circa la diagnosi. 
Una positura forzata sui lati di più lunga durata , cioè tale da persi¬ 
stere per ore e anche giorni, sino ad ora, per quanto ne sappiamo, 
si è osservata soltanto in casi di vere lesioni anatomiche dentro alla 
cavità del cranio, sia che esistesse come fenomeno isolato, sia com¬ 
binata agli altri sintomi in discorso. 

La stessa cosa vale esattamente anche per il volgimento concorde 
del capo e degli assi oculari, che abbastanza spesso si presenta nel 
principio degli accessi epilettici e che talvolta costituisce anzi T unico 
-elemento spastico dell’ accesso. Io ho comunicata un osservazione (° 15 ), 
nella quale a mio avviso nessuna lesione grossolana poteva stare a 
base del volgimento concorde del capo e degli occhi, e neppure degli 
altri fenomeni, che potevano soltanto dipendere da disordini di circo¬ 
dazione intracranici. Però in tutti questi casi trattavasi pur sempre di 
rapporti rapidamente transitori. L’osservazione clinica, tanto per la po¬ 
sizione forzata sui lati, come per il volgimento degli occhi e del capo, 
insegna quanto segue: — per sè stessi ed incondizionatamente questi 
segni non indicano l’esistenza di una lesione anatomica grossolana ; 
•quando però i medesimi persistono per lungo tempo , cioè per ore 
e per giorni, allora invece è giustificato 1’ ammettere un affezione di 

^questa specie. 

Prevost era già pervenuto alla conclusione , che la deviazione 
concorde del capo e degli occhi non fosse collegata con determinate 
localizzazioni, ma che invece potesse presentarsi con le più diverse 
fra esse, e perfino nelle emorragie meningee di un solo lato,^ senza 
lesione diretta della sostanza del cervello. Tutte le altre comunica¬ 
zioni ulteriori hanno ciò decisamente confermato. Sotto questi rap¬ 
porti è chiaro come non abbia importanza alcuna per la diagnosi di 
sede quanto Prevost dice dipoi, cioè che il detto sintoma presentasi 
relativamente più spesso nelle lesioni dei corpi striati: la sua pie^enza 
per sè stessa non permette conclusione veruna circa la località affetta. 

Anche la posizione su di-un lato, che viene presa durante il 
coma negli accessi apoplettici, ha altrettanto poco valore riguardo alla 
docalizzazione; poiché anche essa può presentarsi con localizzazioni 

diverse. 

Non vi può esser certamente alcun dubbio nel ritenere, che an- 
-che la positura forzata sui lati ed il rivolgimento concorde del capo 
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e degli occhi debbano dipendere dall’ influenza funzionale di un punto- 
determinato del cervello, o forse anche di punti anatomicamente di¬ 
versi, ma dell’ istesso valore fisiologico. Evidentemente per questi fe¬ 
nomeni le cose vanno, come p. es. per le convulsioni epilettiformi 
generali. Anche queste possono comparire insieme ad un tumore che 
abbia la sede più diversa, solo che il medesimo dia luogo ad un suf¬ 
ficiente aumento di pressione intracraniea ; ed anche in esse non si 
considera in alcun modo la località affetta, siccome il punto di parten¬ 
za diretto delle convulsioni. E come per le convulsioni non si può 
per ora decidere con sicurezza, perchè le medesime sotto rapporti 
apparentemente eguali, avendo il tumore la stessa sede, una volta si 
presentino ed un’altra manchino — anche per il sintonia d’irritazione 
in discorso ci troviamo di fronte alla stessa difficoltà. 

Come è noto però, Prevost ha espresso 1’ opinione, che sino ad 
un certo grado sia anche possibile porre a profitto per la diagnosi di 
sede il sintoma del volgimento concorde del capo e degli occhi. Detto 
volgimento, cioè, si effettuerebbe verso il lato sano del corpo, vale a 
dire verso il lato in cui ha sede la lesione cerebrale, quando questa 
occupa il cervello propriamente detto; mentre per contrario gli occhi 
ed il capo potrebbero volgersi verso il lato del corpo malato, ossia 
verso la metà sana del cervello, quando il fecolajo si trova nell’istmo 
cerebrale. La massima parte delle osservazioni conferma difatti questa 
regola. Peraltro su tale riguardo si danno anche delle eccezioni decise, 
eome lo ha specialmente dimostrato Bernhardt ( 552 ); io stesso potrei 
accrescere il numero di tali eccezioni per esperienza propria; un caso 
ne ebbi già a pubblicare (op. cit. ( 515 )) e qui amo far breve menzione 
del seguente : — Donna di 60 anni, colpita tre giorni innanzi da ac¬ 
cesso apoplettico; persiste tuttora uno stupore notevole. Posizione su¬ 
pina; capo rivolto verso destra; tentando di raddrizzarlo, s" incontra una 
certa resistenza e subito ritorna verso la primiera posizione ; gli assi 
oculari all’incontro sono un pò deviati verso sinistra. Emiplegia de¬ 
stra. Morte dopo altri due giorni. Alla sezione si trova un esteso fo¬ 
colaio di rammollimento a sinistra, il quale occupa il piede delle cir¬ 
convoluzioni frontali, la circonvoluzione centrale anteriore e la sostanza 
bianca midollare sottoposta. Naturalmente questi fatti eccezionali (ed 
in ciò mi associo a quanto dice Bernhardt) diminuiscono grandemente 
l’importanza diagnostica del fenomeno. Imperocché quando anche tanto 
la regola che l’eccezione si adattino senza dubbio a rapporti fisiologici 
certi, pure i medesimi ci sono ad ora sconosciuti, e durante la vita 
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non siano in grado di poter predire, se ci troviamo o no di fronte ad 
un’ eccezione. 

Per contratrio si dà una posizione forzata degli occhi anormale, 
che fin qui si è osservata in una sola localizzazione e che pertanto po- 
Irebbe essere caratteristica per questa. La deviazione cioè degli assi ocu¬ 
lari in modo, che un bulbo sia diretto verso il basso e 1’ esterno, e 
1’ altro verso 1’ alto e l’interno, si è sino ad ora constatata soltanto 
nella lesione del peduncolo cerebrale e rispettivamente della sostanza 

limitrofa del cervelletto. 

XIX. Il nistagmo non ha alcun’importanza per la diagnosi di sede. 
Raehlman ( 553 ), l’autore più recente che si sia occupalo della quistio- 
rie, viene a concludere nello stesso senso ; poiché quand’ anche egli 
sia d’opinione, che « a preferenza la regione del pavimento del quarto 
ventricolo, indi il corpo striato, ecc. » abbiano la massima importan¬ 
za per 1’ origine del nistagmo, tuttavia queste affermazioni indetermi¬ 
nate non hanno evidentemente valore alcuno per la diagnosi di sede. 
Il detto fenomeno ha l’istesso significato clinico che il volgimento con¬ 
corde del capo e degli occhi. Prescindendo dai molti casi , nei quali 
il nistagmo si presenta senza alcuna lesione cerebrale anatomica , il 
medesimo si è osservato non solo nella sclerosi multipla a placche 
disseminate del cervello e della midolla spinale, non solo nell’ atassia 
(senza che si sappia a qual punto anatomico si riferisca), ma anche 
nelle più diverse affezioni tanto a focolajo, che diffuse. Così nelle e- 
morragie meningee (Lepine ( 555 )) anche di un solo lato (Fuerstner (°° 4 )), 
nella trombosi marantica dei seni, nei tumori degli emisferi cerebrali, 
del cervelletto, dei peduncoli cerebellari, del ponte, e nei focolaj e- 
inorragioi e di rammolimento localizzati in punti totalmente tra loro 

diversi. 


Disordini della sensihilKà. 

Sintomi propri permanenti . 

XX. Vemianestesia , cioè la paralisi di senso di un solo lato della 
pelle e delle mucose — qui sono esclusi i nervi dei sensi nello stret- 
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to senso della parola — specialmente nelle sue forme più gravi, è rara 
come sintoma proprio permanente in confronto dell’ emiplegia di molo. 
La sua forma clinica consiste nella diminuzione più o meno notevole 
della sensibilità cutanea in tutta la metà del corpo opposta al focolnjo 
cerebrale. La medesima si è osservata con certezza nei focolai situati 
nei punti seguenti : 

1. Ponte; — 2. peduncolo cerebrale; — 3. capsula interna (por¬ 
zione posteriore) e relativo piede della corona raggiata. Il criterio per 
decidere nei casi concreti quale di queste parti sia la sede della lesio¬ 
ne, verrà fornito in parte della forma deir emianestesia stessa ed in 
parte dai sintomi concomitanti. 

. Nei focolai della midolla allungata spesse volte si parla di parastesie 
di un solo lato, di senso d’ intormentimento o di torpore nelle estre¬ 
mità, ma mai sino ad ora si è fatto menzione di un’ emianestesia di¬ 
stinta; tuttavia naturalmente può anche bene immaginarsi che la me¬ 
desima si possa presentare. 

La scuola nevropatologica francese sostiene 1’ opinione , che Y e- 
mianestesia, insieme a cui si abbia nello stesso tempo un’ emiparalisi 
sullo stesso lato delle funzioni visive, uditive, dell’ olfatto e del gusto, 
sia caratteristica per la forma « cerebrale » della medesima, cioè che 
si origini in seguito a lesione di una delle tre parti nominate. Ciò è 
giusto, solo devesi tenere in mente, chela stessa forma clinica può 
riscontrarsi nelle isteriche, anche senza alcuna lesione grossolana. Se 
l’isterismo può essere escluso, il che può esser ben sempre non cosa 
difficile, allora è infatti giustificato, quando si abbia dinanzi un’emia¬ 
nestesia della pelle e di tutti i nervi dei sensi, il ricercare il focolaio 
al di sopra del peduncolo cerebrale, e, secondo le cognizioni odierne, 
nella porzione posteriore della capsula interna e nella porzione rela¬ 
tiva del piede della corona raggiata. Non è però egualmente giusta la 
deduzione nel caso inverso; cioè non si può escludere questa localiz¬ 
zazione, come dicemmo anche nella parte speciale , solo perchè non 
prendono parte all’affezione i nervi dei sensi specifici: poiché anche 
con la lesione della parte suddetta può presentarsi una emianestesia 
limitata alla cute soltanto. Del resto Couty pone in rilievo, come anche 
nell’ emianestesia per lesione del ponte possano accidentalmente esser 
colpiti anche il gusto e V udito. 

Quando però i nervi dei sensi sono del tutto illesi, e si ha esclu¬ 
sivamente un’ emianestesia cutanea, allora soltanto gli altri sintomi con¬ 
comitanti, come le paralisi alterne o 1’ emicorea ecc., possono ajutar- 
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ci a stabilire una diagnosi di sede più precisa. Che se anche in que¬ 
sta direzione ci manca qualunque punto d’ appoggio, se cioè dopo la 
scomparsa di una paralisi di moto forse esistente per lo addietro, nul- 
l’altro resta all’infuori dell’ emianestesia , allora teoreticamente deve 
ritenersi possibile la sede dell’affezione in tutte e tre le località pri¬ 
ma nominate ; difatti, che la sede possa essere in tal caso anche nel 
ponte, lo insegna un’ osservazione di Leyden (però senza necroscopia). 
Del resto però fondandoci sull’ esperienza, quando si abbiano tali rap¬ 
porti, la sede del focolajo dovremo a preferenza cercarla nella porzione- 
posteriore della capsula interna e nel piede corrispondente della coro¬ 
na raggiata. 

Ad un danneggiamento funzionale di questa parte (per compres¬ 
sione, ecc.) si dovrà anche pensare quando, come così spesso accade 
nelle emorragie cerebrali e specialmente nell’ordinaria emiplegia otto¬ 
striata, esiste da principio un’ emianestesia di grado elevato, che poscia 
rapidamente scompare. 

Sulle alterazioni della sensibilità nei focolaj corticali , nello stato 


odierno delle nostre cognizioni non si può ancora dare alcun giudizio , 
1’ emianestesia che talora si osserva insieme a fenomeni corticali (afasia, 


monoplegia ecc), non permette sulla base del materiale attualmente 
posseduto alcuna conclusione riguardo ad una localizzazione determinata. 
Talora in questi casi trattasi di una lesione, che oltre alla superficie 
comprende estesamente anche la sostanza midollare, e si estende , a 
quanto pare, sino alla regione in cui si trovano le irradiazioni della 
capsula interna. Si sottraggono poi assolutamente ad ogni giudizio i 
.casi (di cui ebbi a comunicarne uno a pag. 419), nei quali dopo la 
morte si trovò soltanto una lesione corticale, e nei quali durante la 
vita si riscontrò un’ emianestesia certamente completa, ma soltanto 
rapidamente transitoria. Per lo meno non ci azzardiamo a dedurre da 


simili casi conclusione veruna. 


XXI. L’ emianestesia d’ambo i lati come sintoma proprio per¬ 
manente è oltremodo rara. Sarebbe naturale il pensare , che la me¬ 
desima abbia a presentarsi, quando la sede della malattia si trovi sim¬ 
metricamente disposta su ambedue i lati in tutte le località nominate 
di sopra. In realtà però la si è constatata solo alcune volte nei fo¬ 
colaj del ponte, che in allora erano situati nel mezzo di esso ; in tali 
.-casi esistevano sempre nello stesso tempo anche sintomi motori rife¬ 
ribili a lesione del ponte. 
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Potrebbe essere appena permesso il dedurre qualsiasi risultato 
in modo positivo da quei casi, nei quali i malati durante il coma a- 
poplettico, che si chiude poi immediatamente con la morte, presen¬ 
tano « insensibilità generale ». Eppure ciò si è fatto. Couty (1. cit. 
pag. 53) crede di giustificare tale procedimento dicendo, che talora i 
malati anche nel coma reagiscono su di un lato e non nell’ altro, e 
che perciò la mancanza di reazione sta ad indicare un’anestesia gene¬ 
rale; con ciò peraltro evidentemente nulla si prova; imperocché la 
mancanza della perdita della reazione su di un lato non dimostra ne¬ 
cessariamente che esista anestesia nell’altro, potendo questo diverso 
contegno dipendere da un disordine dei reflessi, disordine che può' 
verificarsi tanto in un solo lato, come in ambedue. Naturalmente an¬ 
che nell’anestesia bilaterale deve esser sempre stabilito dapprima, se 
a base della medesima esista realmente una lesione cerebrale anato¬ 
mica ; peraltro su questo punto è appena possibile incontrare delle 
difficoltà. 

XXII. L’ anestesia alterna , cioè in modo, che su di un lato, e pre¬ 
cisamente su quello in cui si trova il focolajo, sia paralizzato il trigemello, 
e sul lato opposto sieno paralizzati i nervi di senso delle estremità e- 
del tronco, è certamente rara, ma tuttavia la s’incontra. La medesima 
indica in prima linea resistenza di un’affezione del ponte e rispettiva¬ 
mente della porzione limitrofa della midolla allungata. Relativamente il 
più spesso la si è osservata nei tumori, che avevano sede nella sostanza 
del ponte e che nello stesso tempo danneggiavano in qualche modo i 
tronchi nervosi che escono da questa parte del cervello; alcune volte 
però si è riscontrata anche nelle affezioni esclusivamente intrapontine, 
cioè in condizioni analoghe a quelle sotto cui si presenta la paralisi 
alterna di moto delle estremità e del facciale. Teoreticamente sarebbe' 
anche da credersi, che le affezioni, le quali nel tempo stesso sono 
intrapontine e basilari, potessero dar luogo ad un’anestesia bilaterale 
della faccia e del tronco ed estremità, ed in pari tempo ad un’ ane¬ 
stesia di un solo lato delle estremità e del tronco e rispettivamente 
della faccia. Non è stabilito, che l’anestesia alterna si presenti quando 
il focolajo ha sede in altra parte che non sia la regione del ponte.. 

XXIII. V anestesia circoscritta può essere limitata al trigemello.. 
La medesima si è osservata nelle localizzazioni seguenti : a) ponte ; 
b) midolla allungata (solo molto di rado ed allora anche poco distinta); 
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c) base del cervello, nella fossa del cranio posteriore e media. Se 
l’anestesia del trigemello è del tutto isolata, ed è in genere 1’ unico 
sintonia esistente, allora la più verosimile è un’ affezione basilare. In 
tal caso la medesima molto spesso si accompagna con la cosi detta 
oftalmia nevroparalitica. Che quest’ ultima però faccia presupporre con 
certezza incondizionata una lesione del trigemello alla base , non si 
può asserire ; per lo meno sarebbe a credersi, che si potesse pre¬ 
sentare anche nel caso di un’ affezione intrapontina. Peraltro deve 
essere notato, che quest’ ultimo fatto non si è ancora stabilito in base 
ad osservazioni reali. — Anche quando è di origine intrapontina 1 a- 
nestesia in regola generale si verifica sullo stesso lato del focolojo ; 

però può essere anche incrociata. 

Un ’ emianestesia che colpisca esclusivamente le estremità ed il 
tronco , presentasi molto di rado, e fino ad ora si è osservata soltanto 
quando la sede della malattia è nel ponte; noi almeno non conoscia¬ 
mo alcun caso, in cui siasi verificata insieme a focolaj del cervello 

propriamente detto. 

L’ anestesia nel distretto del glosso-faringeo e del vago ha il me¬ 
desimo significato per la diagnosi di sede, che hanno i fenomeni mo¬ 
tori dipendenti dal danneggiamento funzionale di questi nervi- 

XXIV. La paralisi parziale della sensibilità , che si verifica nelle 
singole qualità del senso tattile, non ha sino ad ora alcuna impor¬ 
tanza per la diagnosi di sede ; manchiamo ancora di qualsiasi ricerca 
sufficiente su tale rapporto. Forse si avrebbero a tenere in conside¬ 
razione anzi tutto le masse midollari del centro ovale e rispettiva¬ 
mente la superficie del cervello; peraltro solo Y esperienaa può de¬ 
cidere su questo punto. 

Sintomi d’irritazione.. 


S’intende da sè, come nel caso di fenomeni d’ irritazione nel 
campo dei nervi dei sensi, si debbano ammettere come maiale le 
stesse località, che lo sono nelle forme corrispondenti dell’anestesia, 
ammettiamo pertanto una ripetizione particolareggiata dei rapporti di 
cui si è trattato nei paragrafi XX al XXIII, e ci.limitiamo soltanto 
alle annotazioni seguenti relative alle diverse forme cliniche, sotto le 
quali possono presentarsi gli stati di accresciuta eccitabilità. 
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XXV. Dolori nevralgiformi distinti. Nel campo del trigemello, 
ed anzi circoscritti ad esso , i medesimi sino ad ora si sono consta¬ 
tati soltanto nelle lesioni basilari ; se possano presentarsi anche nelle 
affezioni intrapontine di questo nervo, non è ancora stabilito sulla 
base di osservazioni ben chiare. Spesse volte esiste allora nello stesso 
tempo un’ anestesia cutanea della metà relativa della faccia. 

I dolori nevralgiformi e rispettivamente i dolori vivi e costanti 
nelle estremità si presentano sotto molteplici rapporti. In primo luogo 
nei tumori. In allora essi persistono per lungo tempo, ed al pari delle 
nevralgie del trigemello nominate di sopra, si associano spesse volte 
all’ anestesia cutanea. Secondo le osservazioni fino ad ora conosciute, 
in tali casi la sede del tumore è a ricercarsi nella metà opposta (in¬ 
crociata) del ponte, e quasi mai mancheranno difatti anche altri sin¬ 
tomi che indicano un’ affezione localizzata in detta parte dell’ encefalo. 
Non è ancora risoluta la quistione, se anche i tumori situati più in 
alto possano parimenti dar luogo a dolori nevralgici nelle estremità. La 
medesima forma clinica si verifica però anche nei focolaj emorragici 
e di rammollimento. In allora i dolori sopravvengono per solito breve 
tempo, cioè parecchi giorni, dopo 1’ accesso ; notoriamente essi ven¬ 
gono riferiti ad un processo d’infiammazione reattiva attorno al foco- 
lajo. Per la localizzazione hanno lo stesso significato dell ? emianestesia, 
di cui parlammo al paragrafo XX. — Altre volte i dolori si mani¬ 
festano solo dopo più lungo tempo , ovvero anche quando si presen¬ 
tano molto presto, persistono per settimane e per mesi. In allora tro¬ 
vasi fra le altre cose, che a base dei medesimi sta una nevrite pe¬ 
riferica;' non può ancora dirsi,, se per lo sviluppo di questa si diano 
localizzazioni determinate corrispondenti. — Del resto è degno di nota, 
come insieme ai dolori nevralgiformi spontanei talora esista anche 
un’iperalgesia decisa della pelle per i pizzichi, punture di spillo ecc. 

XXVI. Un’ iperalgesia cutanea nelle estremità (paretiche o pa¬ 
ralizzate), che si manifesti subito dopo un accesso apoplettico, il più 
delle volte é stata osservata nei focolaj del ponte ( confronta , a pag, 
114). Non possediamo ancora osservazioni, per cui si possa decidere, 
se lo stesso fenomeno possa presentarsi anche nelle lesioni del pe¬ 
duncolo cerebrale e della porzione posteriore della capsula interna. 
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Disordini della visioue. 

Sintomi propri permanenti. 


Pooendo da parte i processi basilari con partecipazione del tron¬ 
co o del tratto ottico, P esperienza ne ha di recente insegnato in mo¬ 
do certo, che anche nei processi intracerebrali possono presentarsi dei 
disordini visivi, che devono riguardarsi come veri sintomi propri 
permanenti. 


XXVII. V emianopsia nei focolai intracerebrali si è sino ad ora 
osservata nella forma laterale omonima soltanto; questa pertanto sarà 
presa esclusivamente in considerazione nelle linee seguenti. L’ emia- 
nopsia temporale, superiore ed inferiore si è osservata soltanto nelle 
affezioni della regione del chiasma. Mentre vogliamo lasciare del tutto 
da parte le particolarità relative al contegno dell emianopsia , il de¬ 
corso della linea di separazione del campo visivo, ecc., e vogliamo 
limitarci a parlare soltanto di ciò che a che fare con la localizzazione, 
facciamo solo notare, che la esperienza clinica sull’ emianopsia sembra 
che parli a favore della semidecussazione delle fibre nel chiasma. — 
Quando è colpita la metà temporale della retina sinistra e la nasale 
della destra, allora è offeso il tratto ottico sinistro e rispettivamente 
1 ’ emisfero cerebrale sinistro. 1/ emianopsia laterale omonima si è ora 


constatata con sicurezza nelle localizzazioni seguenti. 

a.) base del cervello , nel tratto ottico o nel chiasma ; l».) nel 
lobo occipitale; «.) nel talamo ottico, o nelle sue vicinanze (parteci¬ 
pazione del tratto?); per le nozioni più esatte su tale rapporto ri¬ 
mandiamo ai capitoli relativi della parte speciale. 

Nei casi concreti talora si riuscirà a determinare con sicurezza 
quale di queste località sia colpita, e talora ciò sarà impossibile. 
Quando 1’ emianopsia sopravviene tutto ad un tratto sotto la forma di 
un accesso apoplettico, 1’ esame oftalmoscopico riesce negativo, e non 
esiste in pari tempo alcun altro fenomeno, ma la medesima è invece 
l’unica alterazione patologica, la sede del focolajo dovrà ricercarsi nel 
lobo occipitale. Se nella forma morbosa si riscontrano anche altri 
tratti, specialmente le paralisi di moto, allora 1’ emianopsia può al 
certo dipendere da una lesione del lobo occipitale , però il focolajo 
deve in tal caso estendersi anche più verso il dinanzi (ovvero devono 
esistere due focolaj distinti). Anche in questi casi egli è però possi- 
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bile, come lo insegnano alcune osservazioni, che il lobo occipitale sia 
del tutto illeso, e che il focolajo originatosi altrove comprometta il 
talamo ottico (o piuttosto l’origine del tratto ottico?). 

Mentre nell’ emianopsia originatasi repentinamente può sempre 
essere posta fuori di quistione 1’ origine basilare, questa invece deve 
esser presa molto in considerazione, quando il fenomeno suddetto 
abbia uno sviluppo lento. Naturalmente devesi dedurre dai fenomeni 
concomitanti, se la sede della lesione sia intracerebrale o basilare; 
tuttavia però Leber pone in rilievo, come stia a favore di quest’ ul¬ 
tima un sollecito cambiamento di colore nel nervo ottico. Questo se¬ 
gno difatti pare che non sia del tutto senza importanza. Certamente 
la stasi papillare e la nevrite ottica ed atrofia presentansi anche nei 
tumori intracerebrali, però la loro comparsa è tanto più sollecita nei 
basilari; cosi nel caso di Hirschberg, in cui avevasi emianopsia con 
sede intracerebrale del tumore, il reperto oftalmoscopico fu del tutto 
negativo, e nel malato di Pooley 1’ alterazione visibile cominciò solo 
dopo lungo tempo, cioè poco prima che avvenisse la morte. 

XXVIII. Un disordine visivo su di un lato soltanto , incrociato 
con il focolajo , che si presenti in forma di ambliopia o di amaurosi 
con reperto oftalmoscopico negativo, si è constatato I) nei focolaj 
della porzione posteriore della capsula interna; 2) nelle lesioni cor¬ 
ticali. Nella parte speciale si è esposto, fin dove questo disordine vi¬ 
sivo possa realmente ritenersi come circoscritto ad un lato soltanto ; 
in ogni modo però in tutti i casi uno dei lati è affetto con tale pre¬ 
valenza, che clinicamente apparisce in modo deciso 1’ unilateralità del 
disordine. Si sono pure descritte di già le differenze, che si pre¬ 
sentano nella forma clinica del disordine visivo, a seconda -che la sede 
della lesione si trova nell’ una o nell’ altra delle località indicate ; 
tuttavia queste differenze non sono abbastanza sicure e sufficienti, per 
servire da sè sole di appoggio alla diagnosi di sede. Peraltro questa 
verrà facilitata dallo studio dei sintomi concomitanti. Imperocché nella 
localizzazione nella capsula interna la facoltà visiva mai è danneggiata 
isolatamente, ma esiste nel tempo stesso emianestesia degli altri nervi 
dei sensi e della superficie del corpo. Questa manca per contrario 
nella forma corticale, la quale oltre a ciò fino ad ora si è osservata 
soltanto nelle affezioni multiple della corteccia (paralisi progressiva 
degli alienati, cisticerchi). Quali parti della corteccia sieno colpite, non 
si può sinora determinarlo con sicurezza; come prima si è detto, tro- 
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vasi al certo anche qui alterato il più spesso il lobo occipitale , però 
in pari tempo anche altri punti, e talora anzi manca del tutto la 

partecipazione del lobo suddetto. 


XXIX. L’ amaurosi bilaterale può naturalmente presentarsi come 
fenomeno proprio permanente , senza mutamenti nel fondo oculare , 
quando i focolaj nelle due parti nominate di sopra sono bilaterali. 
Quest’ occorrenza però non deve esser certo troppo frequente, quando 
si consideri, che non ostante la distruzione bilaterale (certamente d’e- 
stensione diversa) in ambedue i lobi occipitali, come p. es. in un 
caso da me osservato (pag. 379), può tuttavia presentarsi soltanto l’e- 
mianopsia. Una simmetria esatta dei focolaj deve sempre riporsi nella 
categoria delle rarità. — L’amaurosi bilaterale è inoltre però anche 
la conseguenza dell’affezione del pajo anteriore dei quadrigemelli. 
Disgraziatamente ciò è tutto quanto si può dire su tale proposito ; 
poiché, come per lo innanzi avemmo già a dire, manchiamo comple¬ 
tamente di buoni casi clinici semplici e non equivoci, i quali possano 
.farci conoscere, se la lesione di un solo lato di un quadrigemello 
produca amaurosi bilaterale, quale sia in essa il contegno delle pu¬ 
pille, eco. Con questa mancanza totale di osservazioni sufficienti, non 
possiamo indicare con la scorta dell’esperienza clinica, come sarebbe 
necessario se nei casi concreti un’ amaurosi bilaterale sopravvenuta 


repentinamente come sintoma unico e con reperto oftalmoscopico ne¬ 
gativo, dipenda da una lesione dei quadrigemelli anteriori, ovvero di 
ambedue i lobi occipitali; — presupposto naturalmente, che in g nere 
si possa ammettere con ragione un’ affezione a focolajo intracercbrale 
grossolana. Forse la soluzione del quesito potrebbe attendeisi dall e- 
same del contegno delle pupille, poiché le medesime dovrebbero esser 
prive di reazione, quando la sede della malattia si trovasse nel pajo 

anteriore dei quadrigemelli. 

L’esperienza clinica insegna, che soltanto i disordini visivi or 
ora nominati, cioè l’ambliopia o l’amaurosi di un solo lato o di am¬ 
bedue, quando esistono senza alterazioni oftalmoscopiche, e l’emiano- 
psia laterale, hanno importanza per la localizzazione dei focolaj. Sul¬ 
le alterazioni accidentali del senso pei colori v’ ha cosi poco di stabi¬ 
lito (intendiamo dire , rapporto alle lesioni a focolajo), che per ora 
dobbiamo astenerci dal prenderle in considerazione. 
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Sintomi d'irritazione . 

XXX. Conosciamo un fenomeno soltanto, che con ragione possa* 
riguardarsi come un sintonia ottico da irritazione, dipendente da affe¬ 
zione a focolajo : questo fenomeno consiste nei sintomi soggettivi cro¬ 
matici e luminosi. Notoriamente i medesimi si presentano, come stato 
transitorio con fondo oculare normale, spesse volte a guisa di aura 
prima degli accessi epilettici ed in forma del cosi detto scotoma scin¬ 
tillante. Se nel primo caso sieno in rapporto con affezioni a focolajo 
che abbiano una localizzazione determinata, e posseggano perciò un si¬ 
gnificato diagnostico, non può dirsi, per la mancanza di necroscopic 
relative ; però certe osservazioni, come una di H. Jackson ( 556 ), stanno 
a favore di questo modo di vedere. Sino ad ora, per quanto ne sappia¬ 
mo, si è pubblicata solo un’ osservazione con necroscopia, cioè quel¬ 
la di Gowers (pag. 384), nella quale in un malato, che presentava 
fenomeni luminosi soggettivi distinti, si trovò un tumore nel lobo oc¬ 
cipitale. I fenomeni luminosi erano bilaterali, però più forti a sinistra, 
ed il tumore aveva la sua sede nell’ emisfero destro. — Le ulteriori 
osservazioni dovranno insegnarci, se sotto rapporti simili a quelli che 
esistevano nel caso di Gowers, si abbia di fatto una ragione, per am¬ 
mettere una lesione del lobo occipitale. 

Disordini visivi di altra specie. 

XXXI. Secondo i numerosi studi pubblicati in questi ultimi anni, 
fra i quali, lasciando da parte molte comunicazioni isolate, ricordiamo 
qui soltanto i lavori di H. Jackson, Annuske, Schoen, Leber e Foer- 
ster, può ritenersi come cosa certa, che la stasi papillare , la papillite , 
la nevroretinite e V atrofia del nervo ottico sono senza importanza per 
la diagnosi di sede. Io accetto completamente questo teorema; perchè 
secondo quanto è stato da me stesso osservato , lo posso confermare 
in modo assoluto. In oggi si sa, che le alterazioni sunnominate hanno 
molto valore per determinare la natura e la specie del processo mor¬ 
boso intracranico, ma che solo in modo assai limitato e soltanto pel 
concorso di rapporti molto determinati, possono contribuire a facilitare 
il giudizio sulla diagnosi di sede. 

Notoriamente il più spesso s’ incontrano la stasi papillare, la pa¬ 
pillite e f atrofia secondaria della papilla nei tumori intracranici ; in 
questi le dette alterazioni si presentano difatti quasi regolarmente. 
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Sul modo con cui si originano non dobbiamo qui intrattenerci ulterior¬ 
mente, essendo ciò fuori del nostro tema. Qui è per noi decisivo sol¬ 
tanto il fatto, cbe la sede del tumore non ha alcuna influenza sull 3 ori¬ 
gine delle suddette alterazioni del nervo ottico. Solo quando accada , 
come osserva Leber, ebe eccezionalmente si riscontri le forma oftal¬ 
moscopica della semplice atrofia bianca del nervo ottico con un com¬ 
plesso sintomatico , il quale debba riferirsi ad un tumore , si potrà 
ammettere una compressione diretta del nervo ottico e perciò, che la 
sede del tumore sia nella base. Tuttavia Foerster (/. cit. pag. Hi) 
narra di due osservazioni, nelle quali le compressione non era eser¬ 
citata dal tumore stesso, ma bensì dal pavimento del terzo ventricolo 
sporgente a guisa di vescica. 

Nei focolai distruttivi stazionari netti, la stasi papillare e la nevrore- 
tinite mancano regolarmente; solo rarissime volte si osservano, negli 
ascessi, ed anche allora indipendentemente dalla sede della lesione, e 
perciò senza avere alcuna importanza diagnostica per la medesima ; 
Leder anzi crede, che in tali casi per la produzione del fenomeno sia 
necessario il concorso di momenti speciali. 

La papillite e la papillo-retinite si osservano spesso nella menin¬ 
gite basilare. Ci asteniamo dall’ entrare in maggiori particolari su questo 
punto, perchè ciò ci porterebbe troppo lontano, e perchè è fuori del 
nostro tema. 


Stato delle pupille . 

Seguendo il metodo di esposizione adottato, diamo qui posto a 
quanto riguarda i rapporti delle pupille. A rigore si sarebbe dovuto 
. trattare dei medesimi in parte nel paragrafo relativo al nervo oculo- 
motore , in parte dove si parla dei fenomeni vasomotori , e solo in 
parte a proposito delle alterazioni del nervo ottico ; però una tale 
spartizione non gioverebbe nell’ interesse dello studio semeiotico ge¬ 
nerale. 

I mutamenti pupillari sino ad ora hanno per la diagnosi di sede 
un’ importanza minore di quello che propriamente si crede. La causa 
di ciò può in parte trovarsi nel fatto — abbastanza strano — del- 
F insufficienza del materiale di osservazioni esistente, insuilicienza che 
si deve ali’essersi per lo più prestata poca attenzione ai rapporti delle 
pupille nelle affezioni a focolaio; nelle storie cliniche sp.ssissimo non 
si trova fatto alcuna menzione di essi. A ciò si aggiunge, che anche 
Notu.nagel — Configli 37 
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fisiologicamente lo stato delle pupille è cosi variabile, da non essere 
pur molto raro , che esista una differenza fra le due pupille anche 
nei sani. Inoltre i mutamenti pupillari non si riscontrano in realtà 
così regolarmente nelle lesioni a focolajo, come a tutta prima si sarebbe 
inclinati ad ammettere ; i medesimi notoriamente si trovano molto 
più di frequente nelle affezioni del sistema nervoso centrale, che non 
hanno alcuna localizzazione a focolajo , come p. es. nella tabe dorsale 
e nella paralisi progressiva degli alienati. — Per quanto verremo di¬ 
cendo, deve essere espressamente indicato, che prenderemo in consi¬ 
derazione soltanto quei mutamenti delle pupille, che si verificano senza 
alcun’altra anomalìa contemporanea da parte dell’occhio, della facoltà 
visiva e specialmente del fondo oculare; e che in genere si presentano 
sotto circostanze tali , in cui si debba pensare ad un’ affezione a fo¬ 
colajo. 

Per quanto ne sappiamo, non è ancora stabilito, che un’ alterazione 
delle pupille mai siasi presentata come sintoma unico di una lesione 

a focolajo. 

XXXII. La miosi bilaterale si osserva non affatto di rado durante 
il coma apoplettico , il più spesso quando il focolajo è localizzato nel 
ponte. É cosa nota, come la medesima si conti fra i sintomi più im¬ 
portanti delle emorragie del ponte; peraltro in queste non è in alcun 
modo un avvenimento regolare, mentre accidentalmente si trova nelle 
medesime anche una grandezza delle pupille apparentemente normale. 
Le cause di questo vario contegno non possono additarsi con sicurezza, 
sopratutto perchè la causa stessa della miosi non è ancora del tutto 
chiara; su questo rapporto si sono espresse le più diverse opinioni : 
si sono cioè poste in campo la paralisi del simpatico , 1 irritazione 
dell’ oculomotore, l’azione riflessa derivante dal trigemello. Contro la 
prima di queste opinioni, secondo cui si ammette, che la causa della 
miosi si trovi nella paralisi delle vie del simpatico, potrebbe allegarsi 
il fatto, che la miosi nuovamente scompare superato che sia l’accesso. 
In molte osservazioni nulla trovasi certamente notato circa la reazione 
delle pupille ; in alcune si parla di un’ immobilità delle medesime , 
tuttavia anche le pupille molto ristrette possono essere ancora mobili 
(vedi, delle emorragie del ponte). — Benché la miosi si osservi il p’ù 
spesso nelle lesioni del ponte, tuttavia può presentarsi negli accessi 
recenti anche con localizzazioni diverse: cosi per es. nelle emorragie 
dei corpi striati con perforazione delle pareti dei ventricoli, ed anche 
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nelle emorragie meningee. In lutti questi casi nominati da ultimo la 
patogenesi della miosi è forse la stessa, che quella dell’ anemia cere¬ 
brale acuta prodotta esperimenlalmente (Kussmaul). 

Siccome nelle medesime il resto della forma morbosa può con¬ 
cordare in modo assoluto (coma profondo con risoluzione generale 
delle membra, ecc.) cosi una diagnosi di sede sarà il più delle volte 
impossibile. Solo nel caso, che in un accesso incompleto, cioè senza 
.coma assoluto , si verifichi una forte mìosi , come p. es. nel caso di 
Juedell, potrebbe bene ammettersi, che la sede del processo si trovi 
piuttosto nel ponte, che altrove. 

La miosi bilaterale come vero siritoma proprio permanente (senza 
amaurosi simultanea) nei focolaj stazionari, non è stata sino ad ora 
descritta. 

XXXIII. La ?nidriasi bilaterale trovasi parimenti talora nel coma 
apoplettico, senza' che per essa possa dedursi la localizzazione deter¬ 
minata dell’ affezione. Riguardo alla patogenesi, possiamo anche qui 
rimandare all’esperienza di Kussmaul, secondo la quale nell’anemia 
cerebrale al ristringimento che si verifica da principio, succede più 
tardi la dilatazione delle pupille. — IL Jackson fa con ragione os¬ 
servale, che nello stato apoplettico in genere le pupille , indipenden¬ 
temente dalle sede della malattia, possono trovarsi negli stati più di¬ 
versi, (ampiezza normale, o midriasi, o miosi), e che, quando si chiami 
il malato ad alta voce, le pupille possono momentaneamente dilatarsi, 
come è stato indicato da Westphal per la narcosi da cloroformio. — 
Come per la miosi bilaterale, anche per la midriasi delle due pupille, 
non si trova (per quanto ne sappiamo) notato, che siasi osservata come 
sintoma permanente senza reperto oftalmoscopico positivo e senza a- 
maurosi. 


XXXIV. La miosi o la midriasi di un solo lato prcsentansi du¬ 
rante il coma apoplettico tanto spesso , quanto la miosi e la midriasi 
■bilaterali, senza che dalla loro presenza si sia autorizzati a trarre con¬ 


clusione alcuna circa la sede determinata della malattia; la miglior 
prova di ciò vien data dal fatto, che i detti fenomeni si verificano 
anche nell’ emorragia delle meningi. Anche per i focolaj distruttivi 
stazionari molto poco si può dire su tale riguardo. 

La miosi di un solo lato ben distinta e permanente per lungo 
tempo si osserva nelle affezioni del ponte e precisamente sullo stesso 
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lato della lesione; però numerosi esempi dimostrano, che in tali casi 
la medesima può molto spesso mancare. Dal materiale di osservazioni 
esistente non si può ancora rilevare, quali momenti entrino in giuoco- 
come causa di questo diverso contegno, se cioè la natura del processo 
morboso, ovvero la sua sede. 

La miosi permanente trovasi inoltre spesse volte unita ad altri 
segni di una paralisi vasomotoria di un solo lato; rapporto alla loca¬ 
lizzazione che si verifica in simili casi, si vegga quanto verrà detto a 
proposito dei disordini vasomotori. 

La midriasi permanente e ben distinta di un solo lato s‘ incontra 
in particolar modo nella paralisi dell’oculomotore {confronta, pag. 541. 
VI. b.). Rapporto alle altre localizzazioni manchiamo di dati sufficienti; 
quelli che abbiamo sono così scarsi, che da essi non è possibile de¬ 
durre conclusioni sicure. 

XXXV. L 'abolizione della reazione pupillare alla luce , (alludia¬ 
mo naturalmente solo a quei casi, in cui il reperto oftalmoscopico 
riesce negativo) si riscontra nelle localizzazioni seguenti : a.) nella 
paralisi del nervo oculomotore (vedi , pag. 541. VI. b.) ; e qui se¬ 
condo i casi è bilaterale ovvero su di un solo lato; b.) nella distru¬ 
zione dei quadrigemelli anteriori o del tratto ottico limitrofo. 


Disordini dell 7 udito. 


XXXVI. La sordità o la durezza d’ udito osservasi come sintonia 
proprio permanente nelle seguenti localizzazioni: a.) nelle lesioni della 
base; b.) in quelle del ponte e della midolla allungata; c.) nelle le¬ 
sioni della porzione posteriore della capsula interna e della parte re¬ 
lativa del piede della corona raggiata. Sul decorso delle vie dell’ a- 
custico, fra il nucleo dell’ acustico nella midolla allungata e la capsula 
interna, nessuna notizia sicura ci viene fornita dalle osservazioni pa¬ 
tologiche; altrettanto meno ci sono noti dei casi, in cui siasi riscon¬ 
trala una vera sordità in seguito a focolaj del centro ovale o della 
superficie del cervello. — Se sieno colpite le località nominale in c, 
ovvero quelle nominale In b ed in a, è cocche può essere stabilita 
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-senza difficoltà nei casi concreti. Poiché nel primo caso, insieme alla 
sordità o durezza d’ udito incrociata col focolajo cerebrale, si ha sem¬ 
pre anche un’ emianestesia cutanea e rispettivamente un’anestesia de¬ 
gli altri nervi dei sensi; nelle altre localizzazioni invece, oltre alla le¬ 
sione dell’ acustico, che allora si verifica sullo stesso lato del focolajo, 
si hanno sempre anche altri sintomi di un’affezione pontina o bul¬ 
gare. Difficile per contrario, e spesso impossibile, è nell’ultimo easo 
il decidere se si tratti di un’affezione intracercbrale o basilare; per 
de particolarità che possono interessare su tale rapporto, rimandiamo 
alla parte speciale. — È naturale, specialmente quando si tratti di 
focolaj nel ponte, che possa presentarsi anche la sordità bilaterale; di 
questo fatto abbiamo un esempio in un caso descritto (al certo molto 
inesattamente dal lato anatomico) da Wagner ( 257 ). 

Però si sono anche comunicati alcuni casi, nei quali avevasi sor¬ 
dità o durezza d’udito, senza che fosse lesa alcuna delle località no¬ 
minate di sopra; di questa specie sono p. es. le osservazioni di Gowers 
,(pag. 215) e di Duffin (pag. 201). Le lesioni nelle medesime non 
erano del tutto circoscritte, cosicché non è possibile dedurne conclu¬ 
sioni sicure; tuttavia,, specialmente quella di Gowers , ne autorizza a 
porre il quesito, se la lesione delle vie della calotta (Haubenbahnen) 
nel peduncolo cerebrale non debba esser tenuta in considerazione per 
la sordità. Anche nel caso di Duffin avevasi una localizzazione simi- 
•gliante. 

Di osservazioni inoppugnabili sui disordini dell’ udito nelle affe¬ 
zioni cerebellari, e specialmente nei focolaj distruttivi del cervelletto, 
non ne possediamo alcuna. 

XXXVII. In questo punto diamo posto anche alla sordità per le 
parole. Siccome però ne abbiamo trattato distesamente per lo innanzi 
(pag. 470 e seg.), qui basterà solo il notare brevemente, che 1’ esi¬ 
stenza della medesima autorizza ad ammettere una localizzazione nella 
prima circonvoluzione temporale dell’ emisfero sinistro. 

XXXVIII. Gli stati irritativi nel campo del nervo acustico , in 
forma di sibilio o di percezione soggettiva di diversi rumori, si pre¬ 
sentano solo di rado nelle vere affezioni a focolajo, mentre invece al¬ 
trettanto di frequente si verificano anche come fenomeno prodromico 
nelle emorragie con varia localizzazione. Il piu delle volte si osser¬ 
vano anche nei tumori del ponte ; talora anche nei tumori del cer- 
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vello, specialmente dei lobi occipitale e temporale; perù le osservazioni 
su tale riguardo sono ancora troppo insufficienti, perchè i suddetti- 
fenomeni possano fin d’ ora esser posti utilmente a profitto per la 
diagnosi. 


Disordini dell’olfatto. 


XXXIX. L’ anosmia , quando dipende realmente da un’ affezione¬ 
anatomica intracranica, trovasi il più spesso nei processi basilari che 
occupano la fossa anteriore del cranio, ovvero la porzione anteriore 
della fossa media. In tal caso la medesima si presenta come sintoma 
unico, ovvero insieme ad altri fenomeni. 

Un caso di anosmia come sintoma proprio permanente di un fo- 
colajo intracerebrale senza altri sintomi concomitanti, non è stato ancora 
descritto: quando si presenta, è sempre accompagnata da altri fenome¬ 
ni. In un gruppo di casi si trova insieme aU’emianestesia della pelle, 
del gusto, della vista e dell’udito; in allora essa è incrociata col fo- 
colajo, e questo è da ricercarsi nella porzione posteriore della capsula 
interna. Altre volte la si è riscontrata insieme all’ afasia , ed allora 
sempre nella metà sinistra del naso, cioè sullo stesso lato del focolajo. 
Frattanto manchiamo ancora di osservazioni abbastanza semplici, per 
poter decidere, a quale parte del cervello si debba riferire 1 anosmia, 
se cioè all’apice del lobo temporo-sfenoidale secondo Terrier, o ad una 
parte del lobo frontale, ovvero ad altre parti. Osservazioni simili sono 
state comunicati da H. Jackson, Ogle, Erb ed altri. 

XL. Viperestesia dell'olfattorio , in forma di allucinazioni dell’ol¬ 
fatto, presentasi talora nei processi basilari, e qualche volta insieme a 
diminuzione dell’acutezza dell’ olfatto. In un caso di Kussmaul le allu¬ 
cinazioni olfattive precedettero la comprsa di un accesso di afasia. 
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XLI. Tali alterazioni si verificano alquanto più spesso nei pro¬ 
cessi basilari, molto di rado negl’intracerebrali. Su quest’ultimo rap¬ 
porto si sa solo, che la paralisi del gusto di un solo lato può soprav¬ 
venire insieme all’ emianestesia degli altri nervi dei sensi nei focolai 
della porzione posteriore della capsula interna; del resto le osserva¬ 
zioni nulla dicono sopra 1’ agheustia nelle affezioni del cervello. 

L’anestesia de! gusto nella porzione anteriore della lingua, quando 
deve essere riferita ad un processo intracranico, e quando ò illeso il 
nervo facciale, dipende da una lesione del trigemello ed è sempie 
associata all’anestesia degli altri rami del trigemello; per la localizza¬ 
zione in questi casi si confronti il § XXIII,a pag. 570 L agheustia 
della parte posteriore della lingua, quando è di origine intracranica , 
la si deve ad un danneggiamento del nervo glossofaringeo. La mede¬ 
sima non è stata ancora descritta come fenomeno isolato; sempre nel 
tempo stesso erano colpiti anche altri nervi bulbari. Se in tal caso 
il processo sia basilare od intrabulbare, deve dedursi, quando è pos¬ 
sibile, dall’ insieme dei sintomi. 


BUordiui del scuso muscolare. 


XLII. Con un’ alterazione del senso muscolare (come dipendenti 
in tutto o in parte dalla medesima) si pongono comunemente in re¬ 
lazione i seguenti fenomeni clinici: 1.) 1 atassia dei movimenti, 2.) 
l’inettitudine ad apprezzare la differenza dei pesi; 3.) 1 incapacità a 
giudicare della posizione delle proprie membra; 4.) le speciali sensa¬ 
zioni designate come dolori muscolari. Non deve qui ricercarsi, con 
quanta ragione si sia tutte le volte ricorso al senso muscolare per la 
spiegazione dei detti fenomeni. Per rapporto ai focolaj cerebrali dob¬ 
biamo notare solo le cose seguenti. 

I primi tre dei fenomeni di sopra nominati si presentano talora 

uniti assieme. Egli è però molto degno di nota, che spesse \olte esi- 
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ste un’atassia di altissimo grado pei movimenti, specialmente delle 
estremità inferiori, mentre i malati nel tempo stesso hanno l’idea la 
più esatta della posizione delle loro estremità e possono apprezzare 
molto bene le differenze dei pesi. Questo contegno s’incontra in spe¬ 
cial modo nell’atassia cerebellare; può incontrarsi anche in quella 
dipendente da lesione dei quadrigemelli? è probabile, a nostro av¬ 
viso, ma un tal fatto non è stato ancora esaminato abbastanza. D'altra 
parte alcune osservazioni ne insegnano, che viceversa l’atassia può 
mancare (naturalmente con la motilità in genere conservata) mentre 
il malato non è in grado di giudicare della posizione delle sue mem¬ 
bra e di apprezzare le differenze dei pesi. Ci asteniamo dall’esporre 
qui le interessanti conseguenze fisiologiche che possono dedursi da 
tali rapporti. La distinzione fra i fenomeni sunnominati pare anzi che 
talvolta si spinga anche più innanzi: così un mio malato poteva deter¬ 
minare i pesi precisi, mentre errava nel giudicare della posizione 
delle sue membra nello spazio. Peraltro quest’ ultimo punto devesi 
ancora lasciare da parte, perchè occorre raccogliere ancora su tal pro¬ 
posito una più estesa serie di fatti. Per contrario è stabilito, che un 
disordine del senso muscolare nella forma indicata sotto i numeri 2 
e 3 può esistere nei focolai cerebrali senza atassia, e beninteso anche 
'senza anestesia cutanea. 

Ciò sino ad ora è stato posto in sodo nelle localizzazioni se¬ 
guenti : a ) nel talamo ottico; h.) nel centro ovale o nella corteccia, 
probabilmente del lobo parietale. Nei capitoli relativi della parte spe¬ 
ciale questi punti sono stati trattati distesamente. Qui deve anche ac¬ 
cennarsi alla circostanza, che le sensazioni speciali, di cui per lungo 
tempo ebbe a lagnarsi un malato di Vetter (pag. 388) forse po¬ 
trebbero riguardarsi come sintomi d’irritazione nel campo del senso 
muscolare , il che potrebbe mettersi molto bene in armonia con la 
qualità del processo relativo (tumore?). 

I disordini di cui qui teniamo parola si sono inoltre osservati 
insieme all’atassia dei movimenti nei focolaj del ponte, della midolla 
allungata e della superficie cerebrale; se in quest’ ultimo caso debbano 
prendersi in considerazione le circonvoluzioni centrali o le parietali , 
è cosa su cui abbiamo già espresso il nostro parere, ed abbiamo anzi 
osservato, come a tale quesito non si possa ancora rispondere con la 
scorta del materiale di osservazioni esistente. 

Finalmente I’ « anestesia della sensibilità muscolare » trovasi 
indicata alcune Volte nelle lesioni della sezione posteriore della capsula 
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interna, eri in allora la si è riscontrata insieme all’ emianestesia della 
pelle e dei nervi dei sensi. Se poi nel tempo stesso i malati sapes¬ 
sero apprezzare i pesi e giudicare della posizione delle loro membra, 
disgraziatamente non trovasi registrato nelle storie cliniche relative; 
aneli’ io riconosco di aver trascurato un tale esame in un malato ca¬ 
duto sotto la mia osservazione. 

Del significato dei fenomeni atassici per la localizzazione si è 
g'à parlato nel paragrafo XI; da quanto si è detto di sopra risulta, 
che i disordini del « senso muscolare » di cui si è trattato nel pre¬ 
sente capitolo, non hanno assolutamente gl’ identici rapporti di sede 
che ha l’atassia, un punto questo, che non si è ancora posto in rilievo 
per le affezioni cerebrali. Sin dove possa poi spingersi l’analisi su 
tale rapporto, deve insegnarlo 1’ avvenire e 1’ esperienza. 


% 

Disordini deir attività rcWessa. 


XLIII. Il contegno dei reflessi ne insegna nel modo più convin¬ 
cente, come sia necessario, il non mettere a fondamento della dia¬ 
gnosi di sede i sintomi apparentemente paralitici, prima che sia de¬ 
corso un periodo di tempo determinato. Le più recenti ricerche sui 
reflessi nelle affezioni cerebrali, che metodicamente sono state eseguite 
da Jastrowitz ( 557 ), Moeli ( 29S ) e specialmente da Rosenbach ( 55S ), 
dimostrano cioè, che i medesimi nelle emorragie recenti mancano 
sempre sul lato paralizzato e che spesso si riproducono poi nell’ ul¬ 
teriore decorso dell’ affezione ; — in questi casi trattasi per conse¬ 
guenza sicuramente di un’ azione di arresto. Rosenbach e Moeli di¬ 
stinguono molto bene fra i diversi reflessi : quelli del ventre e del 
cremastere, i congiuntivali e nasali ed i reflussi delle estremità e dei 
lendini. Io, dietro le mie proprie osservazioni, ammetto con il primo 
dei detti autori e con Jastrowitz, che la più grande importanza si 
spetti ai reflessi addominali e del cremastere; questi sono quasi sem¬ 
pre già scemati, mentre i reflessi dei lendini sono ancora conservati 
e possono essere anche accresciuti (però non lo sono sempre in modo 
assoluto). Meno regolarmente sono danneggiati i reflessi che derivano 
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da eccitazioni sulla pelle delle estremila; e quando in molte osserva¬ 
zioni è indicato, che subito dopo l’accesso apoplettico sopravvenivano 
movimenti reflessi pizzicando o pungendo 1’ estremità paralizzata, de- 
vesi pur sempre osservare, che non si erano prima esaminati i re¬ 
flessi addominali e che perciò non si poteva asserire senz’ altro, che 
l’attività reflessa fosse in genere illesa. 

Lo stabilire questa specie di abolizione o diminuzione dell’ atti¬ 
vila reflessa (cioè per azione di arresto) su di un lato del corpo, ha 
un valore notevole per farci conoscere , se nei casi concreti si abbia 
a che fare con un’ affezione cerebrale di un solo lato, ed oltre a ciò 
il suo ulteriore contegno ha anche una certa importanza per la pro¬ 
gnosi. Riguardo alla localizzazione però , la medesima non permette 
conclusione alcuna, poiché l’attività reflessa può essere danneggiata 
immediatamente dopo l’accesso, quand’anche la sede dell’affezione sia 
la piu diversa. 

XLIV. In parecchi casi di focolaj distruttivi cronici stazionari l’at¬ 
tività reflessa rimane diminuita — e perciò in tal caso abbiamo appa¬ 
rentemente a che fare con un sintonia proprio permanente . Dico con 
intenzione « apparentemente » perchè ancora non si può parlare di 
rapporti sicuri ed indubitati. 

La forma clinica per riguardo agli altri sintomi e per la attività 
reflessa varia in allora in modo molto diverso. Spesso con la diminu¬ 
zione di quest’ultima coincide un’anestesia cutanea ben distinta, mentre 
talora l’anestesia suddetta è appena accennata. Quando in genere havvi 
una diminuzione durevole dell’attività reflessa, allora la medesima è 
evidente anche nel ventre, mentre nello stesso tempo ora si riscontra 
ed ora no, eccitando le piante dei piedi. I reflessi tendinei, specialmen¬ 
te i patellari, sono in regola generale accresciuti. La motilità volonta¬ 
ria può essere abolita del tutto , o può essere ritornata abbastanza 
completamente; nelle estremità paralizzate ora esiste contrattura ed 
ora no. Si vede insomma , come sieno ancora necessarie numerose 
osservazioni, perche possa riuscirsi a trovare la legge che regola tutti 
questi rapporti. 

Soprattutto però noi siamo ancora molto lontano dal poter dire 
con sicurezza sulla base dell’ esperienza clinica, qual sede debba avere 
un focolajo distruttivo cronico, per dar luogo ad una diminuzione del- 
l’attività reflessa come sintoma proprio permanente. Nella parte spe¬ 
riate si è già dimostrato, come te asserzioni di Crichton Browne re- 
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lative al talamo ottico sieno ben lungi dall’ essere appoggiate dalle os¬ 
servazioni cliniche relative. 

XLV. Talora nelle emiplegie di antjca data si trova un’ eccitabilità 
re flessa accresciuta sul lato affetto; Marshall Hall ( d50 ) aveva già ii\olta 
la sua attenzione su questo strano fenomeno. Sui rapporti che per 
accidente esso possa avere con focolaj a sede determinata e sulla sua 
importanza per la diagnosi di sede, non è possibile dire alcunché con 

la scorta de) materiale di osservazioni esistente. 

Benedici, come è noto, ha asserito, che le paralisi, specialmente 

del facciale, le quali dipendono da lesioni del ponte nel distretto del 
nucleo del facciale, sogliono esser caratterizzate dai reflessi incrociati, 
cioè da contrazioni che si risvegliano non sul lato eccitato, ma bensì 
sul lato opposto, sia esso il sano o il malato. Erb su tal proposito fa 
notare, che trattandosi di eccitazione elettrica un tal fatto deve ammet¬ 
tersi con molta riserva a motivo della diffusione della corrente. 1 re¬ 
scindendo anche da ciò, non ci è noto, se si posseggano necroscopie, 
che dimostrino la validità di questo mezzo diagnostico. 

Sui processi psichici-reflessi nel distretto del facciale si confronti 
quanto si è detto a proposito dei talami ottici a pag. 246 e seguenti. 


Alterazioni dell’ eccitabilità elettrica 


XLVI. Nella più parte delle paralisi di origine cerebrale, spe¬ 
cialmente nelle emiplegie ordinarie, i rapporti dell’eccitabilità elettrica 
sono, come è noto, immutali. Talora però la medesima è diminuita 
ed accidentalmente una qualche volta si trova anche accresciuta. 

La diminuzione dell’eccitabilità elettrica, la reazione da degene¬ 
razione, si presenta nei nervi cerebrali, quando questi sono paralizzati 
in seguito ad un processo basilare. Si deve a Ziemssen il merito di 
avere°per primo posto in rilievo questo punto, che al certo pratica¬ 
mente ha importanza per il solo nervo facciale, ma non per gli altri 
nervi cerebrali, a motivo delle difficoltà tecniche che s’incontrano nelle 
relative ricerche. Per altro la r eazione da degenerazione per sé stessa 
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non sla assolutamente ad indicare in modo certo la sede basilare del 
processo, poiché la medesima, come ha fatto osservare per primo M. Ro- 
SENTHAL, si presenta anche nella paralisi facciale d’origine intrapontina, 
ed anzi a quanto sembra, quando la malattia ha sede nella sezione in¬ 
feriore del ponte, dopo che già si è effettuato l’incrociamenlo del facciale. 
Dall' insieme della forma clinica che si osserva nei casi speciali potrà 
dedursi, quale di queste due localizzazioni si debba ammettere. 

Se mutamenti analoghi nell’eccitabilità elettrica si presentino 
anche nelle affezioni del nucleo del nervo o delle fibre delle sue ra¬ 
dici nella midolla allungata, è cosa che deve essere ancora posta in 
chiaro; Erb ritiene che ciò sia probabile. In ogni modo non può es¬ 
sere addotto come prova su tale riguardo un caso di Leyden ( [op . cit. 
Yol. II. pag. 65), perchè in esso era affetta realmente anche la por¬ 
zione inferiore del ponte. 

Dalla reazione elettrica delle estremità nulla può dedursi che abbia 
valore per la diagnosi di sede ; nè da un’ accidentale diminuzione 
dell’eccitabilità, nè dall’aumento, come quello che spesso in lieve grado 
si nota sulle parti paralizzate nel primo periodo che lien dietro all’ac¬ 
cesso apoplettico. 


Disordini vasomotori e Irolicl. 


XLVH. I fenomeni vasomotori su di un solo lato del corpo si 
sono osservati nelle localizzazioni seguenti: a.) ponte; b.) peduncolo 
cerebrale; c) capsula interna, e precisaménte (come per lo innanzi 
cercai dimostrare) specialmente quando è colpita la sua porzione po¬ 
steriore. Anche nei focolaj del centro ovale e della corteccia si sono 
talora verificati disordini vasomotori ; tuttavia nei capitoli relativi della 
parte speciale si è già fatto osservare, come attualmente 1’ esperienza 
clinica non permetta ancora di determinare per questi casi le loca¬ 
lità precise nella corteccia e nella sostanza bianca midollare. Per i fo¬ 
colai nella midolla allungata mancano sino ad ora osservazioni dirette 
e positive, peraltro sotto certe circostanze può anche in essi aspettarsi 
la presenza del sintoma in discorso. Riguardo al talamo ottico riman¬ 
diamo a quanto si è detto in proposito nella parte speciale. 
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La forma clinica di questi fenomeni vasomotori unilaterali , rap¬ 
presentala dal frequente variare della temperatura e spesso anche del 
colore, dal gonfiore edematoso della pelle, dalla partecipazione della 
porzione cervicale del simpatico, ecc., trovasi descritta nei focolaj del 
corpo striato. Da che dipenda, quali parti sieno colpite, quando una 
volta i disordini si presentano più distinti nel distretto del simpatico cer¬ 
vicale ed un’ altra volta nelle estremità, è ancora del tutto sconosciuto. 
— Secondo 1’ esperienza mia propria ed in tutti i casi a me noti con 
reperto necroscopico, i sintomi vasomotori si sono sempre trovati in¬ 
crociati col focolajo cerebrale. Seeligmueller ( m ) dice di averli tro¬ 
vati in alcune osservazioni sul lato stesso del focolajo. Però lasciando 
da parte, che nelle sue storie alcune volte trovasi registrata soltanto 
una differenza nelle pupille, senza alcun altro sintoma riferibile al sim¬ 
patico, di modo che potrebbe anche questionarsi, se in questi casi la 
differenza suddetta si dovesse realmente ad affezione del simpatico 
in nessuna delle osservazioni citate trovasi il reperto necroscopico ; 
nell’unico caso, in cui si fece l’autopsia, durante la vita non si era 
posto affatto mente al sintoma in questione, ed il servirsi della dille- 
renza postmortale delle pupille per trarne delle conclusioni, è torse 
un procedimento troppo arrischiato. Pertanto per quanto volentieri con¬ 
cedo, che simili fatti debbano eccitare ad ulteriori ricerche e che la 
questione non sia ancora in alcun modo risoluta, altrettanto devo ne¬ 
gare qualunque valore probativo alle storie cliniche di Seeligmueller, 

perchè mancanti del reperto cadaverico. 

La presenza dei sintomi vasomotori naturalmente indica soltanto, 

che l’affezione ha sede in una delle località prima nominate ; quale 
poi delle medesime sia colpita nei casi speciali, può essere dedotto sol¬ 
tanto dalla considerazione degli altri fenomeni. 


XLVI1L La così detta oftalmia nevroparalitica si è fin qui os¬ 
servata soltanto nella lesione basilare del nervo trigemello ; che possa 
presentarsi anche nei focolaj intrapontini, non puòceito negligi, può 
un tale avvenimento non è stato ancora confermato dall’ esperienza cli¬ 
nica. Nei focolai situati più in alto non si è mai sino ad ora osser¬ 
vata. 


XLIX. La comparsa del decubito acuto unilaterale sul lato op- 
posto a quello della sede del focolajo, si è voluta al certo porre in 
relazione da Joffroy con le lesioni del lobo occipitale. Peraltro non 



590 


DISORDINI DELLA LOQUELA 


solo il massimo numero delle dette lesioni decorre senza decubito , 
ma si é veduto anche, che quest’ ultimo può presentarsi nelle loca¬ 
lizzazioni più diverse, senza che dal materiale di osservazioni esistente 
possa dedursi 1' esistenza di rapporti determinati e che si riproducono 
regolarmente. Anzi parrebbe, che il decubito acuto unilaterale non 
-si avesse in genere da contare fra i sintomi di focolajo, almeno in 
modo da poter collegare la sua comparsa con la lesione di località de¬ 
terminate; tuttavia tali quistioni si potranno decidere soltanto, quando 
si sarà accumulato un maggior numero di osservazioni. 


Disordini della loquela. 


L. Dei due grandi gruppi di alterazioni del linguaggio, che in 
genere hanno importanza per la diagnosi dei focolaj, cioè i disartrie! 
ed i disfasici , i primi sono stati già menzionati più volte nei pa¬ 
ragrafi precedenti, poiché coincidono con gli stati paralitici dell’ ipo- 
glosso (confronta VI. ff., VII. a., IX. a.). Anche i disordini disfasici 
saranno qui menzionati solo brevemente , essendosene trattato parti¬ 
colarmente nella parte speciale. I medesimi si sono osservati soltanto 
nei focolaj dei centro ovale e della superficie del cervello. Le località 
relative della superficie sono : a.) la parte opercolare, cioè 1’ estremità 
posteriore della terza circonvoluzione frontale (sinistra); b) 1’ isola (si¬ 


nistra). Se, restando intatte queste parti, anche le lesioni di altri punti 
della superficie (nei lobi parietale e sfenoidale) possano dar luogo alla 
disfasia, è una questione non ancora risoluta ; in ogni caso appoggian¬ 
doci ai risultati deli’ esperienza, nei casi concreti procederemo più e- 
sattamente, ammettendo anzi tutto un’affezione nelle località prima 
nominate. — La parte relativa del centro ovale trovasi immediatamente 
vicino-alla porzione opercolare della terza circonvoluzione frontale. 

Le diverse forme cliniche, sotto le quali possono presentarsi i 
disordini disfasici, cioè l'afasia atassica, l’afasia amnesica, la parafasia, 
ecc. non possono per ora mettersi ancora in relazione con questa o 
quella località speciale. Solo per una può dirsi fin d’ ora, almeno con 
molto grande probabilità, quanto segue: — un’affezione della terza cir¬ 
convoluzione frontale non può essere ammessa, quando non si verifichi 
la forma atassica; non è però egualmente giusto il dire 1’ inverso. 
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Se quando esistono disordini disfasici sia colpita soltanto la so¬ 
stanza midollare bianca relativa , ovvero la superficie grigia, è que¬ 
stione d’importanza subordinata, anzi tutto perchè secondo l’espe¬ 
rienza è molto più raro che si presenti il primo caso, e poi perchè 
molto spesso ambedue le parti sono colpite nel medesimo tempo. Fra 
i momenti che nei casi concreti potrebbero tenersi in considerazione 
per formulare un giudizio su questo proposito, sono da nominarsi 
i seguenti : quando si presenta un’ altra forma di disordine del lin¬ 
guaggio, che non sia 1’ afasia alassica, non può, stando all esperienza 
clinica, esser lesa la sostanza bianca midollare soltanto. L’affezione di 
quest’ultima è pure inverosimile, quando manca qualsiasi traccia di 
paralisi di molo; così pure quando insieme al disordine del linguaggio 
si riscontra soltanto una forma di paralisi monoplegica e specialmente 
una paralisi isolata del facciale. 


Ora resta pur anco una serie di sintomi, che in particolar modo 
sono propri delle affezioni diffuse, ovvero, nel caso che si verifichino 
nelle affezioni a focolajo, si presentano principalmente quando nelle 
medesime esiste in pari tempo un aumento della pressione ìntracra- 
nica, e per conseguenza specialmente nel principiare delle emorragie 
e nel corso dei tumori. Siccome però alcuni di essi non solo si pre¬ 
sentano accidentalmente nelle affezioni distruttive nette, ma sotto date 
circostanze possono anche nelle medesime servire di filo conduttore per 
arrivare alla diagnosi di sede, così dobbiamo qui anche di essi tenere 

parola. 


ZSisordinl deli’«tlivKà cardiaca c della respiratane. 


LI. I disordini dell’ attività cardiaca possono manifestarsi in due 
modi nelle affezioni a focolajo: sotto forma di alterazione della fre- 

quenza e di alterazione del ritmo. 

a. Il disordine delPattività cardiaca relativo alla frequenza, con- 
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sisle sposso in un rallentamento delle azioni del cuore , che, come è 
facile il comprendere, deriva da un’ irritazione del centro del vago nel 
bulbo. Questo rallentamento può anzi tutto presentarsi durante il coma 
apoplettico nelle emorragie che abbiano la sede più diversa, però nep- 
p ure alla lontana può essere riguardato siccome un sintonia costante. 
Esso è certamente alquanto più frequente, quando la sede della malat¬ 
tia si trova nelle parti situate nella fossa posteriore del cranio, tutta¬ 
via nelle stesse emorragie della midolla allungata non può dirsi af¬ 
fatto un fenomeno regolare. — Inoltre il rallentamento del polso può 
osservarsi in modo transitorio nei tumori, parimenti localizzati nelle 
sedi più diverse. Evidentemente anche in tal caso il momento efficiente 
deve ricercarsi nel generale aumento della pressione intracranica, poi¬ 
ché il rallentamento del polso presentasi il più spesso insieme agli 
accessi di esacerbazione del dolor di capo e di sopore transitorio. 

Il polso raro è massimamente importante, allorquando costituisce 
un fenomeno lungamente persistente nel corso della malattia , perchè 
in tal caso può bene azzardarsi di concludere per 1’ esistenza di una 
localizzazione in vicinanza del centro del vago; presupposto natural¬ 
mente che non esistano nello stesso tempo i sintomi di un aumento 
deciso della pressione intracranica , perchè in allora non avrebbe più 
che T importanza formulata nella proposizione precedente, vale a dire 
che starebbe ad indicare le sedi morbose le più diverse. Anche in 
questo caso però talora altri fenomeni concomitanti possono render 
possibile una diagnosi di sede determinata, come p. es. il diabete mel¬ 
lito ( confronta il caso di Virchonv-Meyer a pag. 499), ovvero l'atassia 
cerebellare, ecc. 

b. La stessa importanza, cioè nell’ insieme ben poca per la dia¬ 
gnosi di sede, 1’ ha la sospensione del polso in forma di semplice in¬ 
termittenza insieme alla quale 1’ attività cardiaca è per lo più rallentata. 

c. L' acceleramento delle azioni del cuore per paralisi del centro del 
vago può presentarsi, spesse volte dolio che ha preceduto un rallen¬ 
tamento, nei focob'j con forte aumento di pressione intracranica, qua¬ 
lunque sia la loro sede. Per contrario esso è importante per la loca¬ 
lizzazione , quando si riscontra (insieme ad altri sintomi di focolajo) 
senza fenomeni di aumentata pressione cerebrale ; — sotto queste 
condizioni fin qui lo si è osservato soltanto nei focolaj della midolla 
allungata. In ambo i casi racceleramento dell' attività cardiaca si com¬ 
bina per lo più con 

d. un* irregolarità decisa, che si accresce sino al raggiungere il 
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grado del così delto delirium cordis. Del resto però deve essere espres¬ 
samente avvertilo, che nei casi concreti non può escludersi una loca¬ 
lizzazione nella midolla, solo perchè l’attività cardiaca è regolare; l’e¬ 
sperienza insegna , che talora molto bene si accordano anche questi 

due fatti. 

LII. I disordini della respirazione , che si manifestano semplicemente 
sotto la forma della respirazione russante o stertorosa nel coma apo¬ 
plettico, non hanno importanza alcuna per la diagnosi di sede ; sotto 
questa forma costituiscono un fenomeno che tutto giorno si osserva in¬ 
sieme alle localizzazioni più diverse. Lo stesso vale per il fenomeno 
respiratorio di Cheyne-Stockes, quando lo si osserva nel coma. 

Diversamente vanno per contrario le cose , quando si presentano 
in prima linea le suddette anomalie , od in genere una respirazione 
faticosa , dispnoica , lenta con pause respiratorie ed accompagnata da 
cianosi , insieme a sintomi di focolajo e restando il sensorio libero (e 
senza segni di essenziale aumento della pressione intracranica) ; pie- 
supposto naturalmente, che non esista affezione alcuna negli apparati 
respiratorio e circolatorio. In allora nella più parte dei casi trattasi di 
un focolajo immediatamente vicino al centro respiratorio , cioè nella 
midolla allungata o nella porzione inferiore del ponte. Che al certo la 
dispnea ed il disordine della respirazione non sieno fenomeni che 
senza eccezione accompagnino le lesioni della località indicata, è cosa 
che lo insegna l’esperienza; d’altra parte però 1 esperienza stessa 
dimostra, che nelle affezioni della midolla allungata le anomalie della 
respirazione si presentano prima e più gravi di quelle della circola¬ 
zione,, e che anzi la respirazione può anche cessare, quando 1 atti¬ 
vità del cuore ancora persiste (caso di Wilks, pag. 169). 

La stessa importanza che ha per la diagnosi di sede il disordine 

della respirazione, 1’ ha pure un fenomeno al certo molto laro, cioè 
la tosse , quando si presenta tutta ad un tratto con gli altri sintomi. 


Disordina da parte dell’apparato digerente. 


LI1I. V unico sintonia da parte dell’ apparecchio digerente, che 

talora si prenda in considerazione per la diagnosi di sede , è il ro- 
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mito, la cui origine si riferisce notoriamente ad un’irritazione del 
centro pel vomito situato nella midolla allungata. La sua importanza 
per la diagnosi di sede viene notevolmente pregiudicata dal fatto, 
che esso deve sempre la sua origine ad un’irritazione, per cui si 
presenta sempre sotto rapporti , che già per sè stessi solo per ec¬ 
cezione permettono la diagnosi di focolajo. Nei focolaj distruttivi sta¬ 
zionari, per quanto ne sappiamo, mai si è osservato il vomito; per 
contrario non è il medesimo affatto raro nell’ esordire delle emorra¬ 
gie (e talora anche degli embolismi), negli ascessi in via di accresci¬ 
mento e in special modo nei tumori. Riguardo alla patogenesi già 
per lo innanzi (pag. GG) facemmo notare, come i rapporti di fatto 
non permettano di pensare, che V irritazione sia sempre prodotta da 
una compressione meccanica grossolana; ciò non è possibile , quando 
il vomito si presenta in casi di tumori piccolissimi, o di focolaj e- 
morragici. Qui devono entrare in giuoco altri momenti causali, forse 
l’iperemia flussionaria, o l’anemia rcflessa, o anche altri rapporti; 
ciò in ogni modo può restare indeciso, non potendosi dare in propo¬ 
sito un giudizio sicuro. 

Per la diagnosi di sede è degno di nota, che il vomito può pre¬ 
sentarsi in casi, in cui la malattia ha la sede più diversa , ma che 
però relativamente più spesso (non però costantemente) sopravviene 
nelle localizzazioni in vicinanza della midolla allungata. Fondandoci 
sull’ osservazione dei fatti è forse anzi giustificato 1’ ammettere questa 
localizzazione (cioè in vicinanza della midolla allungata, p. es. nel 
cervelletto) quando in un caso si hanno vomiti oltremodo ostinati e 
che si riproducono molto spesso, presupposto naturalmente, che nes¬ 
sun altro fenomeno positivo si opponga ad una tale diagnosi. 


Disordini relativi all’ apparato orinarlo. 

LIV. Gli stati di paralisi e d'irritazione della musculalura della 
vescica , secondo l’esperienza clinica, non possono esser posti con si¬ 
curezza in relazione con le lesioni di parti determinate del cervello , 
e perciò neppure possono esser posti a profitto per la diagnosi di 
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-sede. Arndt in un -caso da lui osservato parla al certo di contrazioni 
spastiche della musculatura della vescica, che davano luogo ad un’ e- 
missione più frequente dell’orina (senza aumento della quantità nelle 
"24 ore!), e riferisce queste contrazioni ad un’irritazione del pedun¬ 
colo cerebrale prodotta da un tumore in via di cresciuta ; tuttavia il 
• caso è troppo complicato per poterne trarre conclusioni sicure. Al¬ 
trettanto meno dimostrative sono alcune altre osservazioni, come per 

es. una di Rosenthal fpag. 189 e 196), nella quale trattavasi pure 

« 

di un tumore nel peduncolo cerebrale. E necessario pertanto atten¬ 
dere che si presentino altri casi ben netti , perchè possa darsi un 
^giudizio in proposito. 

La paralisi della musculatura della vescica mai si è sino ad ora 
osservata nei focolaj distruttivi, ma si è riscontrata soltanto quando è 
abolito il sensorio, nel coma apoplettico ovvero nei tumori con com¬ 
pressione- generale del cervello. 

LY. I mutamenti della quantità e della composizione chimica 
-dell’ orina, poliuria, diabete mellito , albuminuria, dipendono , secondo 
de nostre cognizioni attuali, da un danneggiamento funzionale del pa¬ 
vimento del quarto ventricolo. Potrebbe ammettersi questa localizza¬ 
zione, cioè la presenza di focolai nel ponte e nella midolla allungata, 
quando si avesse a che fare con processi cronici e si presentasse 
quell’assieme di rapporti, di cui abbiamo fatto cenno a pag. 500; 
questa localizzazione però non potrebbe in alcun modo essere esclusa 
per la sola mancanza delle alterazioni dell’ urina, di cui qui è parola 
(vedi, ponte e midolla allungata, nella parte speciale). Per contrario, 
quando la mellituria, ecc. si presenta transitoriamente durante un 
accesso apoplettico, non si può per questo unico fatto soltanto ricer¬ 
care il focolajo nel ponte e nella midolla allungata. Imperocché Olli- 
vier ha posto in chiaro, come la poliuria, 1’ albuminuria e la glico¬ 
suria possano talora presentarsi durante V accesso apoplettico, qualun¬ 
que sia il punto del cervello in cui ha sede il focolajo. Anche Olli- 
vier del resto ammette, che in questi casi pure si tratti di un’ influ¬ 
enza funzionale sulla midolla allungata. Però s’intende da sè, che 
sotto queste circostanze i fenomeni relativi non possono essere valu¬ 
tati per la diagnosi di sede. 
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Dolore di capo c vertigine. 


LVI. J1 dolore di capo ha un’ importanza molto lieve per la dia¬ 
gnosi di sede, tanto più perchè manca quasi sempre addirittura nelle 
forme tipiche delle affezioni a focolajo, cioè nei focolaj distruttivi sta¬ 
zionari. Gli osservatori sono poi tutti d’accordo nel ritenere, che il 
dolore di capo è al certo in genere un segno di valore per la dia¬ 
gnosi di un tumore cerebrale o di un ascesso in via di sviluppo, ma 
che però anche in queste forme morbose solo assai eccezionalmente 
serve ad indicare in qualche modo quale sia la località colpita. Noi 
lasciamo naturalmente da parte il dolore provocato dalla lesione di¬ 
retta del trigemello, e parliamo solo del dolore più o meno violento 
localizzato nell’ interno del capo. 

Siccome le osservazioni relative si contano a centinaja, possiamo 
fare a meno di qualsiasi casuistica e limitarci a raccogliere i risultati 
dell' esperienza nelle seguenti proposizioni. Talora i malati accusano di 
sentire il dolore in un punto determinato, che credono di poter desi¬ 
gnare con la punta del dito, ed accade, che talora di fatto si trovi 
alla sezione un tumore in corrispondenza di questa localilà. Relativa¬ 
mente più spesso trovasi descritto un tal fatto a proposito dei tumori 
cerebellari, nei quali i malati frequentemente indicano l’occipite, ov¬ 
vero un punto circoscritto del medesimo, come sede del dolore. An¬ 
che più spesso però accade , che i dolori non possano essere affatto 
localizzati, ma che occupino invece tutto il capo. E non di rado av¬ 
viene anche, — ciò per noi è il più importante — che i medesimi 
si sentano in parti del tutto diverse e lontane, mentre non vengono 
affatto accusati sulla località realmente ammalata: cosi nei tumori del 
cervelletto e del lobo occipitale il dolore si risente talora permanen¬ 
temente nella fronte, in quelli del lato destro sulla metà sinistra del 
capo, e cosi via dicendo. Questo contegno nominato da ultimo esige che 
si adoperi la più grande cautela nel porre a profitto il dolore di capo 
per la diagnosi di sede, ed anzi a rigore rende questo sinloma diret¬ 
tamente inservibile per la medesima. In ogni caso giammai dovremo 
accordare ad esso un valore speciale, e tutto al più potremo talora 
riguardarlo insieme ad una serie di altri sintomi come segno valevole 
ad appoggiare la diagnosi ; del resto questa non dovrà mai porsi in 
dubbio, quando gli altri segni indichino una localizzazione determinata, 
solo perchè contro una tale localizzazione sta apparentemente la spe¬ 
cie o la sede del dolore. 
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LVII. Siccome il senso di vertigine è uno dei sintomi più fre¬ 
quenti nelle più diverse affezioni cerebrali, anche in quelle in cui 
non v 5 ha alcuna lesione anatomica grossolana o stabile, ne viene che 
nei casi concreti naturalmente si debba prima d’ogni altra cosa stabi¬ 
lire, se in genere si tratta di un’affezione a focolajo. Quando ciò sia 
posto in sodo, devesi anzi tutto osservare, se la vertigine esistente 
non sia per accidente — come spesso accade — un fenomeno secon¬ 
dario, cioè dipendente da una paralisi della musculatura dell’ occhio. 
Quando questa possibilità sia esclusa, e non si riscontri affatto diplo¬ 
pia, allora soltanto può prendersi in considerazione 1’ importanza che 
può spettarle per la localizzazione. Dalle osservazioni ora risulta, che 
la vertigine può presentarsi in malattie che abbiano la sede più di¬ 
versa, e che la medesima non ha un’ importanza caratteristica per al¬ 
cuna localizzazione. D’altra parte le stesse osservazioni insegnano an¬ 
che al certo che la vertigine è frequente e più intensa nelle affezioni 
comprimenti della fossa posteriore del cranio, che hanno sede nel cer¬ 
velletto, o che danneggiano le funzioni di quest’organo; ma anche in 
-questi casi la sua presenza non è affatto regolare. Sulle ulteriori par¬ 
ticolarità in questo rapporto, sull’ importanza diagnostica delle verti¬ 
gini per le malattie cerebellari , sui suoi rapporti con 1’ atassia, ecc., 
•ci siamo già espressi a pag. 57, e sulla direzione delle cadute a pa¬ 
gina 56 e 91. 

In sostanza la vertigine ha un’importanza subordinata per la dia¬ 
gnosi di sede o può esser posta a profitto solo con molta riserva. 

Disordini del sensorio. 

LYIII. Coma apoplettico. Si domanda, se la presenza o la man¬ 
canza dell’ insulto apoplettico , cioè dell’ esordire di un’ emorragia o 
rammollimento con perdita della coscienza , e rispettivamente se la 
forza e la durata della perdita della coscienza stessa possano fornire 
un punto d’appoggio per la localizzazione. Qui lasciamo del tutto da 
parte la patogenesi del coma apoplettico — di ciò ho trattato altro¬ 
ve — e poniamo soltanto in rilievo quanto dall’ esperienza risulta in 
•proposito. Siccome ora le osservazioni insegnano, che con qualunque 
localizzazione un’ emorragia od un embolismo possono sempre esor¬ 
dire insieme a perdita della coscienza , ma che però questa perdita 
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può accidentalmente anche mancare negli stessi casi e perfino quando 
la lesione colpisce la corteccia cerebrale, ne risulta, che non si dà* 
località alcuna, nella cui lesione debba regolarmente presentarsi o man¬ 
care 1’ insulto apoplettico. Con ciò viene già a dirsi, che in ogni 
caso a questo non spetta un’ importanza essenziale per la diagnosi» 
di sede. 

Tuttavia (naturalmente con una certa cautela) anche i rapporti 
di cui teniamo parola possono accidentalmente esser posti talora a- 
profitto per la diagnosi. Le piò grandi emorragie e gli embolismi con 
distretto ischemico molto esteso si presentano, come ò noto, quasi 
senza eccezione, con un insulto apoplettico piò o meno forte. Non è- 
certamente esatto che 1’ inverso accada nei piccoli focolaj; questi non 
sempre si sviluppano senza accesso apoplettico. Però quando dell’ ac¬ 
cesso manca qualunque indizio , allora si è autorizzati ad ammettere 
piuttosto un focolajo piccolo che un grande. Ora questo rapporto può 
esser posto a profitto per determinare la sede dell’ affezione. Ponia¬ 
mo p. es. il caso, che si origini improvvisamente senza insulto apo¬ 
plettico un’emiplegia di moto delle estremità, del facciale e dell' ipo- 
glosso; in allora si ha una ragione per ammettere un focolajo piccolo. 
Perchè però un piccolo focolajo possa produrre una simile paralisi, 
deve avere la sua sede in un punto, in cui si trovino vicine fra loro 
le vie motrici per le parti suddette, cioè nella capsula interna, nel 
peduncolo cerebrale, o nel ponte; il restante risulterà poi dagli altri 
rapporti. — Questo esempio è sufficiente per dimostrare in qual mo¬ 
do il contegno del sensorio nel principio di un’ emorragia o di un 
embolismo possa, essere utilizzato sino ad un certo grado per la dia¬ 
gnosi di sede; esso esempio però conferma anche, che ciò può sol¬ 
tanto accadere pel concorso di circostanze specialmente favorevoli e 
solo sino ad un grado assai limitato. 

LIX. I disordini psichici , che si verificano^ nei focolaj stazionari ,. 
nei tumori, ascessi, processi atrofici e sclerotici, solo in proporzione- 
molto piccola possono mettersi a profitto per determinare la sede della 
malattia. Solo in modo del tutto generale può dirsi quanto segue. 
Quanto piò nei focolaj distruttivi si presentano in prima linea i di¬ 
sordini psichici, tanto piò si ha motivo ad ammettere una partecipa¬ 
zione della corteccia cerebrale. Nella parte speciale abbiamo su tale 
riguardo già detto, come ancora ben poco si conosca di sicuro circa 1 
le particolarità relative. Siccome qui dobbiamo lasciare da parte i ri- 
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sultati degli studi anatomici, di anatomia comparata, di embriologia e 
fisiologia, ci limitiamo a notare soltanto, che una serie di autori crede 
di poter dedurre dalle osservazioni patologiche, che il cervello occipi¬ 
tale prenda parte prevalentemente ai processi psichici, mentre un’altra 
serie di osservatori crede che quest’ azione prevalente spetti al cer¬ 
vello frontale. Anche nella paralisi progressiva degli alienati le opi¬ 
nioni si trovano divise nella stessa direzione ; e riguardo alle lesioni 
circoscritte, corrispondentemente alle vedute ora dominanti, possiamo 
così esprimere la nostra opinione : un’ affezione della corteccia cere¬ 
brale localizzata nei punti più diversi può dar luogo a disordini psi¬ 
chici, senza che però sino ad ora si sia in stato anche approssimativa¬ 
mente di porre in accordo il grado e la specie dei medesimi con la 
grandezza della lesione e con la località che occupa. 

Anche taluni focolaj, che non colpiscono direttamente la superfi¬ 
cie, spesse volte decorrono con disordini psichici; ed anzi non solo i 
tumori, nei quali ciò facilmente s’ intende per 1’ aumento generale 
della pressione intracranica, per gli alterati rapporti circolatori , e ta¬ 
lora anche per 1’ idrocefalo, ma bensì anche i focolaj distruttivi (non 
troppo piccoli) nelle parti più profonde. In quest' ultimo caso devesi 
bene ammettere, che si sia verificata un’ affezione secondaria (atrofia, 
ecc.) della superficie cerebrale. La limitata importanza dei disordini 
psichici per la diagnosi di focolajo risulta pertanto da sè. 
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la massima parte delie rteOroscopie relative alle osservazioni mie proprie 
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Quest’opera fu destinata a riempire il vuoto sentilo fra noi, di non aver ancora un 
libro che comprenda l’insieme di tutto quanto la scienza possiede in riguardo alle ma¬ 
lattie del sistema nervoso. Finora fu ditlìcile veramente trovarne uno che rispondesse 
allo scopo, perchè di questa importante branca della medicina esistevano bensì lavori 
speciali, ma non dottrine armonizzate in un corpo solo. 

Lo II asse è runico , crediamo , che dopo il Romberò abbia raggiunto questo com¬ 
pito netta letteratura medica, anzi il suo libro J perchè scritto più lardi, supera 
ropera di Romberò sotto tutti i punti di vista corrispondendo meglio ai progressi 
posteriori delta nevro-fisiologia e neuro-patologia. 

L’Autore considera le alterazioni materiali ben definite del sistema nervoso sotto il 
punto di vista dell’odierna medicina fìsica, appoggiandosi sulla anatomia patologica e sui 
risultati degli sperimenti fisiologici; inoltre egli non trascura di trattare ampiamente 
anche quei quadri nosografie! che solo ci offrono finora tante malattie nervose, nelle 
quali, per mancanza dei mezzi di investigazione, l’indagine obbiettiva, non è ancora 
riuscita a ristabilire il processo patologico , e le alterazioni organiche , ma si è dovuta 
restringere a fissare i complessi dei fenomeni morbosi e delle alterazioni funzionali del 
sistema nervoso. F. questi quadri nosografici sono dipinti dall*illustre Autore con 
tanta vita, con sì fresco colorilo , che difficilmente v'ha chi lo uguaglia in pro¬ 
posito, nessuno che to superi. La ricchezza del materiale trattato e la chiarezza 
dell'esposizione rendono inoltre quest'opera pregevolissima. Le differenze dia¬ 
gnostiche vi sono stabilite colla maggior possibile esattezza, e la cura è trattala 
così ampiamente come in nessun altro lavoro simile, e si appoggia tanto salta 
sperienza clinica quanto sullo studio razionale delle neuropatie. 

Siamo lieti quindi di poter offrire al nostro paese, nella nostra lingua, un tanto pre¬ 
gevole lavoro. 


























